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Introduccién

1 INTRODUCCION

Este documento se fundamenta en el interés creciente del Departamento de Presidencia e
lgualdad, el Departamento de Derechos Sociales, Economia Social y Empleo, y el Departamento
de Salud en trabajar conjuntamente para mejorar el bienestar y la calidad de vida de la ciudadania
de Navarra. El estudio se basa en las mismas premisas que el innovador ejercicio analitico que se
realizd en el marco del Diagndstico del Plan de Inclusidn Social (Observatorio de la Realidad Social,
2017). En ese andlisis se cruzaron los registros de las personas perceptoras de la antecesora de la
Renta Garantizada (RG ahora, en 2015 Renta de Inclusion Social o RIS) con los datos sanitarios del
conjunto de la poblacién que aparecen en el sistema de salud.

En aquel momento se consensud entre el Observatorio de la Realidad Social y el Servicio Navarro
de Salud — Osasunbidea (SNS-O) replicar dicho andlisis. Tres afios después, la pandemia derivada
de la COVID-19 acentud la necesidad de dicha actualizacién, incluyendo ademas andlisis en torno
al impacto de la pandemia en la poblacién en funcién de diferentes variables socio-demograficas
y socio-econdmicas. Por ello, a finales de 2021 se decidid su réplica a través del trabajo conjunto
de personal investigador de ambas instituciones, apoyados también en otras como
Navarrabiomed, que se encargd de la realizacidn del analisis multivariante. En definitiva, el
objetivo general del estudio es conocer el papel jugado por los determinantes sociales en la
distribucidn de la salud y la enfermedad en la poblacién que vive en Navarra.

Para ello se definieron cuatro variables independientes, los determinantes sociales: (1) la edad
(de 15 a 64 afios, con excepcion de los analisis relacionados con la diabetes mellitus tipo Il, para
los que se utilizé el rango 41-64 afios), (2) el sexo (varén/mujer); (3) el Nivel de renta (ingresos) y
percepcién de Renta Garantizada (RG), que se plasmaron en tres grandes categorias (poblacion
con ingresos por encima de 18.000€ brutos anuales; poblacidon con ingresos por debajo de
18.000€ -umbral que determina lo que en este estudio se referird como “bajos ingresos”- que no
percibe la RG y poblacion con ingresos anuales por debajo de 18.000€ brutos que percibe la RG);
(4) el Pais de nacimiento (donde se construyeron dos categorias de analisis: una diferenciando
entre personas nacidas en Espafia vs. personas nacidas en otro pais, esto es, no inmigrante vs.
inmigrante; asimismo, dentro del colectivo inmigrante se clasificd a las personas en siete
situaciones atendiendo a su region de nacimiento).

Conviene sefalar que el énfasis durante el estudio se realizé en el papel jugado por el nivel de
renta, y especialmente en el de la Renta Garantizada (RG).

Por otro lado, se definieron cinco grandes grupos de indicadores de salud, a saber: (1) acceso y
utilizacion de recursos sanitarios; (2) Salud Mental; (3) Diabetes mellitus tipo Il; (4) sobrepeso y
obesidad; (5) COVID-19. Incluye infeccién por COVID-19 (test PCR o antigeno positivo),
hospitalizacion (convencional o UCI) por COVID-19 y estado de vacunacion frente a COVID-19.

El estudio se centra en las personas entre 15 y 65 afios. En el caso de los menores de edad no se
hace un analisis acerca de su estado de salud. No obstante, los resultados obtenidos en este
estudio también tienen relevancia para dicho grupo de edad, ya que la atencidn a dichos menores
es critica desde el punto de vista de la transmisién intergeneracional de la pobreza (es decir, en la
transmisién de la pobreza de progenitores a hijos/as). Padecer o sufrir durante la infancia mayores
desigualdades en salud puede derivar en cicatrices permanentes de dificil curacion (Flores, 2016).
Del mismo modo, no se ha incluido poblacion mayor de 65 afios debido a que este sector
poblacional tiene otros condicionantes que a su vez pueden tener un impacto en los resultados y
merecerian un estudio independiente. Ello no es dbice para que sea una poblacion muy
importante a evaluar, ya que por ejemplo en lo relacionado con COVID-19 fue una de las mas
afectadas.
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En su conjunto, el presente informe hace accesible y disponible un conocimiento de especial
relevancia para la comprension de la relaciéon entre condiciones socioecondmicas y salud en
Navarra. Este conocimiento es vital para el desarrollo y evaluacién de politicas publicas que
busquen reducir las desigualdades en este ambito, ademds de la mejora de los indicadores de
salud de la poblacién en general. En la investigacion se han utilizado técnicas de andlisis
multivariante al ser las mds idéneas para este caso. Este tipo de analisis permite en la exposicion
de dicho conocimiento ofrecer los resultados como diferencias en las probabilidades de
experimentar diversas situaciones relacionadas con la salud (episodios de salud mental, diabetes,
sobrepeso, COVID-19, etc.) y de acceder y utilizar los servicios sanitarios publicos.

Durante la lectura es importante tener presente que el presente estudio no establece relaciones
de causalidad en sentido estricto, sino que su objetivo es explorar asociaciones entre las variables
objeto de estudio. Un criterio basico de causalidad es demostrar que el inicio de las causas
antecede a los efectos. Gran parte de este estudio no es longitudinal, sino una fotografia de la
situacidon socioecondmica y de salud de la poblacién en Navarra en el momento de realizar el
estudio (septiembre de 2021). Esto es especialmente importante a la hora de valorar la relacidn
entre variables socioecondmicas y las variables de salud. Asi, por ejemplo, la metodologia
empleada no permite establecer que la menor percepcidn de ingresos es causa inequivoca de un
deterioro en el estado de salud con origen en la pandemia. No obstante, conviene establecer dos
apreciaciones. En primer lugar, el estudio se basa en el andlisis detallado de la bibliografia y
evidencia empirica disponible en torno a los determinantes sociales de la salud y la existencia de
un gradiente socioecondmico en la distribucion de la salud. Se trata de un andlisis de algunos de
los principales estudios realizados en torno a la asociacidon entre desigualdades sociales (de
género, socioecondémicas, relacionadas con la inmigraciéon, etc.) y la salud. Algunos de esos
estudios se ocupan de manera especifica de la relacién entre condiciones socioeconémicas y
pandemia. En su conjunto, ofrecen un contexto de evidencia empirica y tedrica que contribuyen
a dar sentido a los resultados y los datos en los que se basa este estudio. En segundo lugar, en el
caso del analisis para las variables relacionadas con la COVD-19 los datos son de naturaleza
longitudinal, porque se analizan nuevos eventos acontecidos a partir de 2020 y hasta 2021.

En resumen, por tanto, este informe ofrece claves para comprender la asociacion entre
desigualdades sociales y salud en Navarra en un contexto de pandemia provocada por la COVID-
19. Para ello, quien lea este informe encontrara en primer lugar sus principales conclusiones y
recomendaciones en clave de politica publica e intervencidn socio-sanitaria. Seguidamente se
ofrece una sintesis tedrica de los estudios disponibles al respecto, enfatizando el papel de los
determinantes sociales en la salud. A continuacién, se describe con detalle la metodologia
utilizada en el estudio, incluyendo la poblacidn considerada, las variables incluidas y las técnicas
de andlisis de datos utilizadas. Por ultimo, el grueso del informe se dedica a la exposicién de los
resultados obtenidos, dividida en los siguientes epigrafes: Frecuentacién sanitaria, Salud Mental,
Obesidad, Diabetes y COVID-19. Cada epigrafe cierra con una sintesis de los resultados, que ayuda
a comprender su alcance respecto a las variables estudiadas.
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2 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el informe se exponen al final de cada apartado unos breves resimenes de los resultados, de
forma que quien quiera esa informacién sintética la tiene ahi a su disposicién. Como valor afadido
al estudio, en este capitulo inicial se pretenden mostrar unas conclusiones y recomendaciones en
base a cada eje, ligadas a cada determinante socioeconémico utilizado en esta investigacion.

Asi pues, se ofrecen seis conclusiones y distintas recomendaciones Utiles para orientar decisiones
en el nivel del disefio, desarrollo, evaluacién y adaptacién de las politicas publicas, especialmente
en el dmbito de la salud y de proteccién social en Navarra.

1. Un gradiente socioeconédmico en salud sobre el que es preciso actuar de forma global.

En el andlisis de los diferentes indicadores de salud utilizados en el presente estudio se hace
patente la existencia de un gradiente socioecondmico en la Salud, que se ejemplifica en la Tabla
3. Asi, se observa de forma consistente un peor estado de salud en los distintos indicadores
analizados en torno a la diferencia entre ingresos mayores y menores de 18000 euros y, dentro
de éstos, entre quienes perciben o no la Renta Garantizada.

Se trata de un hallazgo consistente con la bibliografia y la evidencia empirica disponibles (véase
el capitulo “La salud y sus determinantes sociales”). Aqui y ahora, en el caso de Navarra, parece
l6égico pensar que la constatacidn de este gradiente socioecondmico en salud implica que es
preciso actuar sobre él de forma global y transversal, no sélo desde el dmbito de la salud.

Recomendacidn: En toda politica publica subyacen dos premisas. Por un lado, la necesidad de
transversalizar los objetivos y actuaciones de las politicas publicas, ya que se ha comprobado que
la vivienda, el empleo, la garantia de ingresos, la educacion, etc. impactan de manera
determinante en el estado de salud individual. Por otro lado, se hace patente la necesidad de
considerar la perspectiva de los determinantes sociales en el disefio, implementacion y evaluacién
de toda actuacién en el ambito de las politicas sanitarias y de salud publica.

2. La Renta Garantizada (RG) como mecanismo corrector y reductor del gradiente
socioeconémico en salud.

Otra de las principales novedades de este informe consiste en la incorporacién de una
diferenciacidn de gran relevancia en la consideracién de la renta (o los ingresos) de la poblacién,
a saber, el papel jugado por la Renta Garantizada (RG) en Navarra. Los resultados obtenidos en
algunos indicadores sugieren que la RG supone una herramienta Gtil para reducir el gradiente
socioeconémico en salud.

Recomendacién: Se sugiere la utilidad de esfuerzos posteriores para conocer los mecanismos a
través de los cuales la asociacidn entre desigualdades socioecondmicas y salud es modulada por
esta prestacion en el caso de los hogares navarros. En todo caso, conviene sefialar que la
poblacién beneficiaria de RG utiliza con notable frecuencia los servicios de urgencias, lo que
sugiere la necesidad de analizar de manera especifica los motivos de dicha situacion con el
objetivo de ajustar y mejorar el impacto de la RG en la salud de las personas beneficiarias.

3. Diferencias en la utilizacion de los circuitos sanitarios por parte de algunos colectivos

Los resultados obtenidos en el caso de la poblacién inmigrante son de especial relevancia. Tal y
como se ha puesto de manifiesto, es patente que este colectivo se caracteriza por una menor
utilizacion de la Atencidn Primaria y Hospitalaria, lo que puede estar determinando una mayor
frecuentacion de los servicios de urgencias. En este sentido, los resultados contradicen ciertos
planteamientos que defienden que la poblacién inmigrante sobrecarga los servicios de salud. Mas
bien, los datos apuntan a patrones diferenciados de uso de dichos servicios y donde quizas
también influyen las especificidades de los contenidos culturales de cada grupo de personas
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inmigrantes y/o a las particularidades de sus condicionantes laborales, legales y socioeconémicos.
Bien es sabido que el colectivo inmigrante es enormemente heterogéneo. Por ello, si se analiza la
frecuentacién sanitaria segln el pais de nacimiento se observan notables diferencias entre los
distintos origenes de estas personas.

Recomendacién: De manera especifica, los datos para la poblaciéon africana en general, y magrebi
en particular, respaldan la necesidad de disefiar programas y politicas especificas que permitan
revertir esta situacion e incorporar a las personas africanas al canal habitual de cribado vy
seguimiento. Es decir, reduciendo el recurso a los servicios de urgencia como primer contacto con
el sistema y estableciendo mecanismos que potencien su acceso a través de la Atencidn Primaria.
Para el disefio de estas estrategias seria de especial interés obtener un conocimiento detallado
de los motivos que explican esta menor utilizacion de los servicios de Atencién Primaria,
diferenciando y evaluando la relevancia de diferentes factores (culturales, juridicos, desventaja
sociolaboral, peor salud de base, etc.). Esto permitiria realizar un disefio especifico para reducir
este acceso andémalo al sistema de salud.

Por otra parte, la poblacion asiatica aparece como un colectivo con una orientacién claramente
divergente con respecto a la mayoria de la poblacion inmigrante. De nuevo, son recomendables
estudios que traten de identificar los procesos que subyacen a estas diferencias en el patrén de
frecuentacién, con el objetivo de generar conocimiento util en el disefio de los sistemas de
atencién sanitaria en un contexto de migracion creciente.

4. Poblaciones con posible infradiagndstico en relacion a enfermedades relacionadas con la
Salud Mental

En el caso de las variables relacionadas con la Salud Mental destacan dos aspectos. Por un lado,
la poblacién beneficiaria de RG es diagnosticada con mayor probabilidad que la poblacién con
bajos ingresos sin RG. Este dato puede interpretarse atendiendo a dos procesos convergentes.
Por un lado, es posible que las condiciones socioecondmicas desfavorecidas tengan un papel en
el desarrollo de problemas de salud mental y, de hecho, hay abundante evidencia empirica a nivel
internacional sobre este hecho. Ahora bien, no es menos cierto que una parte de las personas
beneficiarias de RG también se sitian en el entorno de la enfermedad mental. En esos casos, el
acceso a una prestacion de este tipo es la salvaguarda para disponer de unos ingresos econdémicos
suficientes (esta es una situacion mas clara por ejemplo para el caso de los TMG, donde hay
personas diagnosticadas de este trastorno que no estan disponibles para un empleo, ni lo estaran,
y para las que esta prestacion es su principal red de proteccién econdémica).

Recomendacidn: profundizar en este analisis generando informacién especifica que permita
poner a prueba dicha hipdtesis y, en su caso, potenciar aquellas dimensiones de la RG que
permiten un diagndstico y tratamiento adecuado.

Por otro lado, llama la atencién la diferencia de probabilidad en el diagndstico de problemas de
Salud Mental en la poblacién de Asia y de Africa. Es especialmente llamativa la diferencia de
probabilidades en la ansiedad, sobre todo teniendo en cuenta que la poblacién inmigrante suele
estar expuesta en mayor medida a experiencias estresantes y traumaticas que pueden estar en el
origen de trastornos en general, y de ansiedad en particular. Este argumento invita a pensar que
nos encontramos con una situacion de infradeteccién y/o infradiagndstico, que también afecta,
aunque en menor medida, a la poblacién latinoamericana. En este punto es cierto que hay
multiples y muy diferentes motivos que pueden derivar en estos resultados. Por ejemplo, que
estas personas no soliciten atencion médica por esta cuestion al priorizar otras situaciones
(empleo) antes que la salud mental. Precisamente, la imposibilidad de abandonar un empleo para
acudir al sistema sanitario puede ser una de las razones que subyacen en los resultados
anteriormente explicados acerca de la menor probabilidad de acudir y frecuentar Atencién
Primaria, puerta de entrada al sistema sanitario y, por tanto, a su segundo nivel de atencion,
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incluida la Red de Salud Mental. Se trata de colectivos de procedencia y cultura diversas, por lo
gue no es posible establecer un Unico conjunto de factores que explique este infradiagndstico.

Recomendacién: Para el disefio de un (necesario) plan especifico de atencién a la Salud Mental
en el caso de la poblaciéon inmigrante es preciso generar conocimiento detallado en torno a los
matices y diferentes factores que estdn operando en cada grupo migratorio.

5. Persisten las desigualdades de género en salud

Las diferencias entre hombres y mujeres apuntan a la persistencia de desigualdades basadas en
el género. En términos mds amplios, los resultados del presente informe muestran la persistencia
de una brecha de género en el ambito de la salud y es razonable hipotetizar que la pandemia ha
tenido un impacto especifico en el caso de las mujeres (Lopez-Rodriguez y Soriano, 2022).

Recomendacién Es necesario profundizar en las causas de los hallazgos observados a través de la
perspectiva de género e interseccional en los dispositivos y recursos de la red sanitaria, con el
objetivo de reducir la brecha existente y prevenir el aumento de las desigualdades de género.

Por otra parte, conviene enfatizar algunos resultados especialmente llamativos en relacién a las
desigualdades de género. En el caso de la salud mental, la probabilidad de experimentar
depresidn y ansiedad es significativamente mayor en las mujeres. De esta manera, los problemas
de salud mental vinculados con el estado de dnimo emergen como un elemento distintivo de la
situacion de las mujeres. Ademas, es posible que estos resultados se vinculen con procesos no
medidos y/o analizados en el presente estudio, como la soledad y el aislamiento social.

También es llamativa la mayor incidencia de la COVID-19 entre las mujeres, en comparacién con
los hombres. Los datos estatales muestran que, si bien inicialmente la incidencia registrada fue
mayor entre los hombres, pronto el patrdn se invirtio, especialmente con el confinamiento. Este
cambio de tendencia puede deberse a dos procesos interrelacionados. Por un lado, los roles de
cuidados desempefados por las mujeres aumentaron los contagios con el desarrollo de la
pandemia. Se trata, por ejemplo, de un incremento de los casos vinculados a un contacto estrecho
con casos de COVID-19 probable o confirmada. Por otro lado, es bien sabido que el ambito
profesional sanitario, con un alto grado de feminizacién, fue especialmente afectado por la
pandemia, constituyéndose en un colectivo de riesgo y contribuyendo por tanto a un notable
incremento de los casos entre las mujeres.

Recomendacién: parece de interés hacer una investigacién especifica sobre la diferencia en el uso
de recursos, el esfuerzo terapéutico por parte de profesionales, el desconocimiento de la
diferencia de morbilidad, etcétera, ya que todo ello genera desigualdades evitables en salud.

6. Las posiciones socioecondmicas han determinado la incidencia detectada de la COVID-19,
la gravedad y los procesos de vacunacion

En cuanto al diagndstico de la COVID-19, los resultados pueden interpretarse en dos sentidos. Por
un lado, las posiciones socioecondmicas que tradicionalmente apuntan a una desventaja se
relacionan con una mayor probabilidad de ser diagnosticado. Esta afirmaciéon se aplica a
desigualdades de renta, género y sociocultural (especificamente, para personas magrebies y
latinoamericanas). En segundo lugar, y con mayor relevancia para el disefio de campafias
especificas en el ambito de la salud, llaman la atencién las diferencias en vacunacién frente a la
COVID-19, que de nuevo reproducen un gradiente social (con una excepcidn, la de las mujeres,
cuya probabilidad de vacunacion fue superior a la de los hombres). Es especialmente llamativa la
menor vacunacién de las personas inmigrantes, sobre todo de las procedentes del Este de Europa.

Recomendacién: De nuevo, nos encontramos con la necesidad de generar conocimiento detallado
en torno a los procesos y las causas de este desequilibrio implicados en cada grupo migratorio,
con el objetivo de incorporarlo en las estrategias de Salud Publica, tanto generales como
especificas para situaciones de pandemia.
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3 MARcO TEOGRICO: LA SALUD Y SUS DETERMINANTES SOCIALES

La Organizacién Mundial de la Salud (2009) sefala que la salud “es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. El
concepto se expresa en una doble vertiente de salud fisica y en su forma de experiencia individual,
como percepcion de bienestar. A partir de esta premisa, pueden surgir multiples interpretaciones
debido a los escenarios culturales, histéricos y orientaciones, mads alla de las cuales existe un
acuerdo de partida: considerarla como un proceso de adaptacion entre el individuo y el entorno
natural y socioeconémico-cultural.

Por ello, las personas son permeables a la influencia de multiples factores causales de dispar
naturaleza, que se denominan de forma genérica ‘determinantes de la salud’ presentes en todos
los paises con desigual desarrollo (Scholz, 2020) y que estan en constante evolucion, son
complejos, multiples e interrelacionados (Observatorio de la Realidad Social, 2017).

Como evidenciaron Wilkinson y Pickett (2009) en una comparativa a nivel internacional, las
sociedades mdas cohesionadas o igualitarias tienen resultados significativamente mejores en
diversos problemas sociales y de salud publica que los paises mas desiguales. Y de aqui se parte
para comprobar que las desigualdades sociales constituyen un elemento clave para comprender
las diferencias en salud entre la poblacién, donde a menudo "la distribucion de la salud y las
enfermedades no responderia a un patrén aleatorio, sino que dicha distribucion seria el resultado
de la existencia de desigualdades socioecondmicas que situan a los grupos sociales en una posicion
diferencial en el acceso a los recursos relevantes para la salud" (Sanchez et al., 2019: 51).

3.1 LA POBREZA COMO EJE DEL EMPEORAMIENTO DE LA SALUD

Segln la Red Europea de Lucha contra la Pobreza y la Exclusidon Social (2019), hablar de
determinantes de la salud es referirse al conjunto de factores personales, sociales, econémicos y
ambientales que determinan el estado de salud de las personas. Por tanto, se consideran
determinantes estructurales el contexto socioeconémico y politico y se consideran determinantes
intermedios las condiciones de empleo, los ingresos, la calidad de la vivienda, asi como los
factores conductuales y bioldgicos, y los servicios de salud.

Siguiendo el esquema adoptado por la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud de la
OMS (2008) y World Health Organization (2010), este marco conceptual hace necesario distinguir
entre determinantes estructurales (macro) e intermedios, ya que ambos en gran parte pueden
ser aquéllos que resultan modificables a través de la intervencion politica y social, y por tanto
evitables. La misma Comisidn seifiala que la equidad en salud es un indicador clave para valorar la
justicia social y que ésta ha de ser medida a través de dos marcadores fundamentales: por un
lado, el estado de salud general y, por otro, la equidad en el acceso y la atencién dispensada desde
sus dispositivos sanitarios. El dafio a la salud que provocan las desventajas econémicas y sociales
se debe no solo a las carencias materiales, sino que estan relacionadas con el comportamiento de
riesgo, los habitos y los estilos de vida y factores psicoldgicos; efectos estos que operan a largo
plazo y de forma acumulativa. Algunos de los elementos a considerar son el indice de masa
corporal-tasa de obesidad, el tabaquismo, el consumo de alcohol, la falta de ejercicio fisico, llevar
una mala alimentacion o las enfermedades crdnicas.

En definitiva, estos determinantes explican las diferencias injustas y evitables en lo que respecta
a la situacidn sanitaria, si bien "parece conveniente distinguir entre los determinantes sociales de
la salud para la poblacion en general y los determinantes sociales de las desigualdades en salud"
(Sanchez et al., 2019). Aqui entran en juego el resultado de la distribucidn de los ingresos, el poder
y los recursos, que dependen a su vez de las politicas adoptadas. El Grafico 1, realizado por la
Comisidn para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia (2015), expone de una
forma nitida el marco conceptual en el que operan los determinantes sociales de la salud.
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Grafico 1. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud
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Numerosos estudios sugieren que tener peores indicadores de salud es mas frecuente en la
poblacién con rentas mas bajas, es decir, en la poblacidon que sufre pobreza. Asi, la Red Europea
Contra la Pobreza (2019) muestra que en el caso del indice de masa corporal (IMC) o la tasa de
obesidad su prevalencia es mas alta entre las personas que sufren pobreza en cualquier franja de
edad, debido, entre otras cuestiones, a que los alimentos sanos son mds caros que la comida
procesada o “comida basura”. Por otra parte, el consumo de alcohol se eleva porcentualmente
respecto a quienes tienen un alto nivel de ingresos y afecta mas a las personas desempleadas
frente a quienes tienen empleo, a las personas de clase baja respecto a la clase alta y a las
personas pobres respecto a las que no sufren pobreza. También las variables de tipo
socioecondmico influyen en la practica del ejercicio fisico, ya que la mitad de las personas pobres
no hacen ejercicio y tampoco lo hacen casi la mitad de las personas de clase baja.

La literatura sobre desigualdades en materia de salud pone de manifiesto que los colectivos mas
desfavorecidos son mds vulnerables y suelen disfrutar de peor salud que quienes se sitdan en
posiciones mas altas de la escala social. La evidencia empirica es abrumadora, ya que "a medida
que aumentan los ingresos aumentan los niveles de salud y se reduce la prevalencia de un amplio
rango de enfermedades" (Sanchez et al., 2019: 47).En este sentido, las clases sociales
desfavorecidas tienden a aparecer sobrerrepresentadas entre los casos de deterioro de la salud o
desarrollo de enfermedades (Sanchez et al., 2019: 46): "los miembros de las clases sociales
caracterizadas por el trabajo manual no cualificado sufren mayor incidencia y prevalencia de un
amplio rango de enfermedades (...) y son dos los factores que destacan en la definicion de las
diferencias socioeconémicas: a) la desigualdad en el dmbito de los ingresos, y b) las diferencias en
el nivel educativo alcanzado. Ambos actores estdn relacionados con la clase, pero no coinciden
necesariamente". Las condiciones de vida determinan la salud fisica de los individuos, de tal forma
que el desempleo, la pobreza y las privaciones materiales inciden negativamente en la salud fisica
y mental de quienes las padecen (Subirats, 2004).

Son abundantes los estudios que refuerzan esta afirmacién. La investigacién internacional
muestra que los componentes del gradiente social en salud incluyen la clase social (Muntaner et
al., 2003; Stringhini et al., 2017), las desigualdades de ingresos (Banks et al., 2006), el nivel
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educativo (Dupre, 2007), la pertenencia étnica (Case y Deaton, 2015) o el género (Ferraro y
Nuriddin, 2006). Esta bibliografia incluye estudios que se sitlan en una perspectiva comparativa
(Sdnchez-Moreno y Gallardo-Peralta, 2022; Walli-Attaei, 2020). Dicho de otra manera, los
resultados obtenidos en la investigacidn internacional sobre el tema ponen de manifiesto que las
condiciones sociales constituyen causas fundamentales de las desigualdades en salud (Phelan,
Link y Tehrafinar, 2010). En este sentido, la importancia del estatus socioecondmico gira en torno
a dos variables “clasicas”: los ingresos y el nivel educativo (Schnittker, 2004).

A la relevancia de estas dos variables se ha afiadido, de manera mas reciente, la importancia de
la exclusion social en la comprensién de las desigualdades en salud (Sdnchez-Moreno y Gallardo-
Peralta, 2021). De manera mds concreta, el interés por la exclusion social se deriva de los cambios
en los modelos de estratificacidn en las sociedades contempordneas. Estos cambios estarian en
el origen de la expulsién de un conjunto creciente de la poblacién hacia los margenes del bienestar
y de las instituciones que tratan de garantizarlo. Se trata de una crisis en el acceso a los recursos
gue garantizan el disfrute de los derechos sociales de ciudadania, en un nimero de dimensiones
qgue incluyen la educacién, el empleo o la salud, entre otras. En Espafia, la Fundacién FOESSA
(2019) sefiala que la relacién entre exclusion social y salud es estrecha y bidireccional: la dificultad
para acceder a medicamentos, a servicios sociosanitarios y a un régimen adecuado de
alimentacién son indicadores que se asocian con un deterioro en la salud. Cabe definir y destacar
desde qué perspectiva se entiende la exclusidn social. El concepto de exclusidn, que se extiende
en Europa, permite incluir tres aspectos clave de esta concepcidén de las situaciones de dificultad:
su origen estructural, su cardcter multidimensional y su naturaleza procesual. Este es un proceso
social de pérdida de integracién que incluye no sélo la falta de ingresos y el alejamiento del
mercado de trabajo, sino también un descenso de la participacidn social y, por tanto, una pérdida
de derechos sociales (Laparra y Pérez, 2009).

Diversos estudios, han evidenciado que los determinantes de la salud se distribuyen de forma
desigual entre los diferentes grupos sociales (Martin et al., 2016). Por ello, algunas situaciones de
exclusién pueden tener su origen en problemas de salud. Por ejemplo, la aparicién y desarrollo
de determinadas enfermedades pueden incrementar el riesgo de aislamiento y exclusion social
en los individuos. De este modo, la salud se perfila como un indicador de situaciones de exclusion,
pero también como causa de esta (elemento excluségeno) con la aparicidon y desarrollo de
determinadas enfermedades, lo que incrementa el riesgo de aislamiento y exclusién (FOESSA,
2019).

De igual manera, hay que destacar la importancia de la vivienda en la salud. Segin Amnistia
Internacional Espafia (2018), la estabilidad y la calidad de la vivienda estdn estrechamente
vinculadas a la salud y, por tanto, unas condiciones de vivienda inadecuadas pueden provocar
enfermedades y lesiones evitables o contribuir a ellas. Asi, la humedad, el moho, la baja
temperatura en el interior de la vivienda, una mala ventilacién y el hacinamiento se pueden
relacionar con patologias alérgicas y respiratorias, asi como con ansiedad y depresion. Por su
parte, la imposibilidad de mantener una temperatura adecuada en el hogar se ha relacionado
comunmente con una mayor mortalidad y morbilidad, principalmente por patologias
cardiovasculares y respiratorias (Ubrich, 2018). Es obvio que en muchos casos las situaciones de
exclusién residencial van ligadas a una menor renta econdmica, de forma que se evidencia que
los determinantes socioecondmicos de la salud se retroalimentan mutuamente.

En definitiva, existe un gradiente social en salud en el cual son protagonistas las situaciones de
pobreza, exclusion social o bajo logro educativo, entre otras. En todos los casos, la evidencia
empirica pone de manifiesto un impacto negativo de dichas situaciones en la salud fisica y mental
de las personas. El estatus socioecondmico tiene una notable influencia en los mecanismos
protectores y afecta a un rango amplio de conductas y situaciones de riesgo para la salud. A su
vez, la presencia de discapacidad, dependencia, enfermedades y trastornos mentales también
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dificultan la inclusion laboral y social (FOESSA, 2019). En este sentido, la relacion entre salud y
posicidn social es compleja y bidireccional. Tanto la hipdtesis de causacidn social (es decir, la que
establece que las relaciones sociales y las condiciones de existencia determinan los niveles de
salud), como la hipdtesis de seleccién social (es decir, la que establece que los niveles de salud
determinan las probabilidades de éxito de los individuos en los diferentes dmbitos de la vida social
y econdmica), gozan de respaldo empirico. Teniendo en mente esta apreciacién, el actual
contexto de crisis global y el aumento de las desigualdades sociales, constatado por la bibliografia
existente, sugiere la necesidad de incrementar nuestro conocimiento en torno al papel de las
desigualdades en las diferencias en salud. Este incremento del conocimiento permitira disefiar y
desarrollar iniciativas de politica publica eficaces en la prevencion del deterioro de la salud de la
poblacién y en la adecuacién de los procesos de atencidn sanitaria integral, algo especialmente
necesario en la actualidad y —con toda probabilidad— en los proximos afios.

3.2 ELEMPEORAMIENTO DE LA SALUD: LA PANDEMIA DE LA COVID-19

Elimpacto de la COVID-19 en la salud ha sido directo y se ha sumado a las negativas consecuencias
gue aun se percibian de la crisis del afio 2008 en Espaia, en donde “la evidencia empirica en torno
a la conexion entre el estallido de la Gran Recesion y el deterioro de la salud mental es sistemadtica,
casi abrumadora” (Sanchez et al., 2019: 18). De hecho, la Fundaciéon FOESSA (2020) apunta, como
causa de la desigualdad en la salud en Espaina, al modelo de distribucién de los recursos, ya
existente antes de dicha crisis, pero que se consolidd en un incremento de la brecha de
desigualdad. En cualquier caso, no debemos olvidar que segun Sanchez et al. (2019: 16) hay
“abundante bibliografia que apoya una hipdtesis segun la cual los ciclos econémicos se relacionan
de manera contraintuitiva con la salud de la poblacion, a saber, la mortalidad y el deterioro de la
salud aumentarian en fases de crecimiento econémico y descenderian en fases de recesion”.

Tras mas de dos afos y medio de pandemia en Espafia, se han publicado ya estudios (FOESSA,
2022) que evaltan su impacto, mas alla de la infeccidon con COVID-19, en la salud fisica y mental y
en la calidad de vida de las personas. A nivel mundial, el virus ha puesto al descubierto, y ha
exacerbado, las desigualdades econdmicas, de género y étnicas. Ademas de las pérdidas
humanas, millones de personas se estdn viendo avocadas a la pobreza. La actual crisis ha
visibilizado nuestra fragilidad colectiva, asi como la incapacidad de nuestra economia,
profundamente desigual, de beneficiar al conjunto de la sociedad. En clave internacional, el
estudio de Oxfam (2021: 36) analiza la tasa de mortalidad de la COVID-19 en funcién de la clase
social y subraya que “en el 10% de las zonas mds desfavorecidas de Inglaterra (la tasa) duplica a
la del 10% de las zonas mds ricas, y se han observado tendencias similares en Francia, Brasil, Nepal,
Espafa e India”. Asi, quedaria patente la dimension social del estado de la salud durante la
pandemia a nivel global. No obstante, el presente estudio se sitla en una clave de analisis de las
desigualdades al interior de una sociedad dada, la navarra, que a su vez se inscribe en el conjunto
mas amplio del Estado. En este sentido, pueden identificarse dos tendencias en el impacto de la
pandemia.

En primer lugar, pese a que todas las personas han sido vulnerables a la COVID, no lo han sido en
el mismo grado. En tanto en cuanto existen grupos de poblacién mds susceptibles a enfermar
debido a los determinantes sociales de la salud, hay que tener en cuenta, a su vez, el
comportamiento acumulativo que supone pertenecer a un colectivo vulnerable. Estas personas
no son solo mas fragiles y estan expuestas a un mayor riesgo ahora, sino que sus oportunidades
de estar sanas han sido menores durante largos periodos. El riesgo de una infeccién complicada
depende, ademas de la edad y otras variables, de factores como, por ejemplo, fumar, estar obeso
o tener hipertension arterial. Aqui son claves aspectos muy concretos que no estan al alcance de
toda la poblacién, como la posibilidad de teletrabajar, mantener la distancia social, usar y poder
cambiar con frecuencia mascarillas en el trabajo, vivir en lugares no hacinados, desplazarse de
forma segura o sencillamente poder permitirse atencién sanitaria y cuidados, es decir, los

9



Marco Teodrico: La salud y sus determinantes sociales

determinantes en salud (Benach, 2020). A pesar de que esta experiencia global puede parecer un
infortunio que afecta a toda la poblacién mundial de manera equitativa y sin distinciones, la
evidencia cientifica ha demostrado que hay personas mucho mas vulnerables que otras. Por
ejemplo, es un hecho bien constatado anteriormente en otras enfermedades transmisibles, como
la gripe, que la pobreza y la inequidad aumentan la probabilidad de transmisién y de mortalidad
de la enfermedad (Sanders, 2020).

Diversos estudios confirman esta linea de andlisis, de manera que se ha documentado la
existencia de un gradiente social en infeccidon, ingreso hospitalario y defuncidon en Inglaterra
(Public Health England, 2020), Francia (Vandentorren, 2022), Suiza (Riou, 2021), Estados Unidos
(Alsan, Chandra y Simon, 2021; Finch y Finch, 2020) o Bangladesh (Hamadani et al., 2020), por
citar algunos, asi como a través de estudios comparativos incluyendo a un gran nimero de paises
(Flor et al., 2022; Roberton et al., 2020). Este gradiente social incluye las desigualdades en el
estatus sociecondmico (ingresos y educacion, fundamentalmente), asi como las desigualdades de
género y las derivadas de la pertenencia étnica. En Espaia, también hay investigaciones que
ponen de manifiesto el protagonismo de los determinantes sociales de la salud en los indicadores
directamente relacionados con la COVID-19. En este sentido, los patrones de desigualdad en la
distribucion de la salud y la enfermedad, descritos en el epigrafe anterior, son también
protagonistas en Espafa en el caso de la infeccién por COVID-19, la hospitalizacién, la mortalidad
y la vacunacién (Diaz-Olalla et al., 2022; Mari-Dell’Olmo et al., 2021; Yélamos et al., 2021).

Cabe sefialar que el impacto de la pandemia ha sido especialmente llamativo en el ambito de la
salud mental y el bienestar psicosocial de la poblacidn. En esta linea, destaca el estudio elaborado
por el Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC, 2021) sobre las primeras
consecuencias identificadas en Espafa. Entre todas ellas podriamos destacar un aumento de la
conciencia de la soledad entre las personas y el impacto que ha tenido en su salud mental, con
efectos notorios en enfermedades como la depresion, el estrés o la demencia. En el caso de la
poblacién adulta también se evidencian consecuencias en la salud mental tras el confinamiento
iniciado el 15 de marzo de 2020. En el caso de nifios, nifas y adolescentes se prevé que el
aislamiento del entorno social haya afectado en sus procesos de desarrollo y de construccién
identitaria. Tanto es asi que se establece que el “60% de los hogares en exclusion grave ha visto
cémo empeoraba su estado psicoemocional durante el confinamiento” (FOESSA, 2020: 24).

Sin embargo, si bien esta manifestacion se ha visto agudizada a raiz de la crisis de la COVID-19,
con anterioridad la OMS en su ‘Atlas de la Salud Mental’ (World Health Organization, 2014)
remarcaba que las desigualdades sociales se asocian con el aumento de diferentes trastornos
mentales comunes. Asimismo, destacaba el papel que tiene el arraigo social, la educacion, la
asistencia social y el trabajo en la superacidn de estos trastornos, siendo elementos que facilitan
el empoderamiento de las personas. Este deterioro de la salud mental también tendria, a su vez,
un impacto en la salud fisica de las personas con conciencia de soledad (CSIC, 2021: 256).

En segundo lugar, la evidencia disponible comienza a apoyar la hipétesis segun la cual la pandemia
ha incrementado la brecha de desigualdad en nuestras sociedades. La proliferacion de estudios
sobre el impacto de la pandemia en Espaia se refleja en todo tipo de investigaciones de caracter
econdmico, politico y social. La aprobacion del confinamiento a través del Estado de Alarma en
marzo de 2020 anticipd lo que efectivamente se ha producido, esto es, una intensificacion de las
desigualdades existentes, que ha afectado en mayor medida a las personas mas pobres y
vulnerables. Antes de conocerse con precision los datos sobre el efecto que ha tenido la pandemia
en la pobrezay la desigualdad social, el estudio elaborado por la Fundacién de las Cajas de Ahorros
(FUNCAS, 2020) destacaba que el primer impacto socioecondmico de la pandemia, y de las
medidas de contencion de la misma, no se distribuyd aleatoriamente entre la poblacién, sino que
la caida de ingresos se concentré “en los estratos de menor renta, mds intensamente asociados a
las actividades que no se han podido realizar durante el confinamiento y a los sectores, como el
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turistico, que han afrontado mds dificultades para reanudar su actividad” (FUNCAS, 2020: 31).
Igualmente, dicho informe enfatizaba el incremento de las situaciones de necesidad severa
precisamente entre aquellas familias y grupos sociales que se encontraban en una situaciéon previa
de vulnerabilidad. En esta misma linea, un estudio de Palomino, Rodriguez y Sebastian (2021)
sefiala que —debido al impacto de la pandemia en la economia espafola— el porcentaje de
personas en situacién de pobreza habria aumentado en todas las CCAA (10,6% en Espafia), si bien
Navarra habria sido la regién con menor incremento (8,2%). Estas previsiones hacen intuir que,
teniendo en cuenta la relacién entre bienestar y pobreza, la COVID-19 habria afectado
directamente a la situacién de la poblacidon mas vulnerable.

La Encuesta de Necesidades e Integracion Social realizada en 2021 (EINS-FOESSA, 2021) constituye
la primera fuente de datos recogidos tras el primer impacto de la pandemia en la poblacidon
espafnola. Por tanto, es una fuente de informacién de gran valor para evaluar el impacto de la
pandemia en las desigualdades sociales y estimar su posible efecto a medio y largo plazo. En este
sentido, el Informe FOESSA 2022 (FOESSA, 2022: 112) sefiala que "los datos de la Encuesta
EINSFOESSA corroboran el aumento de la desigualdad durante la crisis. Esta ha golpeado de
manera mucho mds marcada a los hogares con rentas mds bajas, amplidndose la brecha con los
mds ricos. Se trata, ademds, de un aumento de la desigualdad mayor que en otras crisis anteriores.
Solo en afio y medio, la desigualdad aumenté mds que en el conjunto de la crisis de 2008”. El
resultado de este proceso ha sido el incremento del porcentaje de la poblacidon afectado por
situaciones de exclusién social, un proceso que ha sido especialmente relevante entre aquellos
hogares que partian de una situacion de riesgo social y econdmico. Dicho de otra manera: también
en el Informe FOESSA 2022 se pone de manifiesto que el impacto de la crisis (1) ha incrementado
la brecha de desigualdad en Espafia y (2) dicho incremento ha deteriorado especialmente las
condiciones de vida de la poblacion en desventaja socioeconémica previa.

Es preciso recordar, tal y como se ha apuntado en el epigrafe anterior, que el incremento de las
desigualdades sociales en general —y socioecondmicas en particular— constituye un factor que
contribuye, con alta probabilidad, al incremento de las desigualdades sociales en salud en el
futuro a medio y largo plazo. La bibliografia y lo estudios disponibles muestran que el gradiente
social en salud puede hacerse mas intenso y, ademas, puede caracterizarse por un efecto
prolongado en el tiempo. En este sentido, los resultados de los estudios que analizan el impacto
de las crisis econdmicas en la salud de la poblacidn sugieren que no solo es relevante considerar
el impacto inmediato o a corto plazo de los momentos de recesidon econdmica, sino que es de
gran importancia analizar también su impacto a largo plazo en la poblacién (Catalano y Bellows,
2005). En este impacto a largo plazo pueden influir numerosas variables y procesos. Algunos
analisis del impacto de la pandemia apuntan a que las caracteristicas de los sistemas de proteccion
social, incluyendo los sistemas sanitarios, son un factor fundamental para comprender las
diferencias en el desarrollo en impacto de la pandemia en los diferentes paises (Bollyky et al.,
2022), pero también para estimar el desarrollo del gradiente social en salud en los préximos afios.
En este sentido, cabe destacar que, debido al aumento de recursos sanitarios que se requirieron
para atender la pandemia se cancelaron operaciones, revisiones y citas médicas de menor
urgencia, asi como se retrasaron los tratamientos y posibles diagndsticos de aquellas
enfermedades que no requerian tratamiento inmediato (FOESSA, 2020). Este factor afecté a toda
la poblacién, pero el impacto de este tipo de situaciones no es ‘socioecondmicamente
equivalente’, ya que tiende a incrementar la brecha de desigualdad en salud, es decir, tiene
consecuencias de mayor relevancia para aquellos grupos sociales mas afectados por los
determinantes socioecondmicos de la salud, para aquellos grupos en desventaja socioeconémica.

En el caso de Navarra, el VIl Informe sobre pobreza y desigualdad (Oficina de Analisis y
Prospeccién, 2023) recoge el impacto social de esta crisis. Es importante subrayar que la
pandemia ha incrementado las desigualdades y ha mostrado las fragiles redes que hacen que
grupos mas precarizados sufran en mayor medida las consecuencias de las crisis. Sin embargo,
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también se evidencia que los efectos en Navarra han sido menos intensos que en el Estado. Sin
duda, el denominado ‘escudo social’ —las medidas sociales puestas en marcha por las
Administraciones Publicas, como la Renta Garantizada y los ERTE— han funcionado en Navarra
para que esta crisis no tenga efectos tan devastadores como los que provocd la de 2008.

Ambos mecanismos han certificado su influencia como herramientas de contencidn y cohesion
social que, en el caso de los ERTE, han afectado incluso a todos los estratos de la sociedad si bien
han sido las personas en situacion de pobreza las principales beneficiadas. En concreto, para las
personas en el decil con menor renta, los ingresos en 2021 de los ERTE, junto con la RG, supusieron
la tercera parte de sus ingresos y limitaron, por tanto, la incidencia de la pandemia en la cohesidn
social, logrando que no aumentara en demasia la desigualdad en Navarra. Cabe recordar que la
renta en 2020 fue mas baja que en 2019 en los cuatro deciles mas bajos, mientras que aumentd
para los deciles restantes, si bien en 2021 ya se incrementd la renta en todos los deciles (Oficina
de Andlisis y Prospeccion, 2023). Esto es, el efecto de la pandemia a nivel econdmico se percibié
principalmente en los estratos mds bajos, mientras que no tuvo un impacto negativo en las clases
medias y altas de Navarra, que aumentaron sus ingresos.

3.2.1 LA RENTA GARANTIZADA EN NAVARRA

En este contexto, la alusién a la RG no es menor en la presente investigacion, ya que es la clave
de bdéveda sobre la que se construye el estudio. En 2016 se aprobd en Navarra la Ley Foral
15/2016, de 11 de noviembre, por la que se regulan los derechos a la Inclusién Social y a la Renta
Garantizada, que detalla quiénes pueden solicitar esta prestacion econémica y periédica, que
busca apoyar a aquellos hogares cuyos ingresos no son suficientes para cubrir las necesidades
basicas de sus miembros. Este mecanismo es, junto con las deducciones fiscales, uno de los
dispositivos centrales articulados en la Comunidad Foral para la garantia de ingresos contra la
pobreza severa. Su objetivo principal es asegurar un nivel minimo de ingresos para que las
personas desarrollen una vida digna, especialmente en aquellos casos en los que los no se poseen
ingresos suficientes por prestacién de trabajos o de proteccion social.

El predmbulo de la Ley 15/2016 ponia de manifiesto que los indicadores de las situaciones de
pobreza, desigualdad y exclusién social reflejan unas condiciones de vida precarias de una parte
relevante de la poblacién. Esto se traduce en la carencia de recursos econdmicos para hacer frente
a las necesidades basicas de la vida, en problemas de alojamiento y vivienda, en el deterioro de
la salud fisica y psiquica, la pérdida de autoestima y la presencia de sentimientos de vergiienza y
estigmatizacion y la pérdida de habilidades y competencias personales para afrontar la vida, asi
como en el deterioro de las redes sociales y familiares de apoyo. Por todo ello, esta prestacién ha
sido clave para la contencién coyuntural de procesos de deterioro socioecondmico como
mecanismo compensador para familias y, especialmente, para muchas personas que no poseen
una red de apoyo familiar.

Numerosa literatura ha certificado en Espafia y en Europa que los programas de rentas minimas
reducen la pobreza severa, asi como la brecha entre quienes menos tienen y el resto de los
estratos sociales (Oficina de Analisis y Prospeccion, 2023). Como se ha mostrado, el propio
impacto de estos programas incide en la reduccién de las desigualdades y, en concreto, en una
disminucién, o contencién, de la poblacién afectada por la pobreza severa. De esta forma, la RG
se presentaria como una herramienta de redistribuciéon de la riqueza ante un contexto de
desigualdad social, como el que se agudiza a través de la crisis sanitaria de la COVID-19. En esta
linea, por ejemplo, surge la idea de crear a nivel estatal un Ingreso Minimo Vital para mitigar estos
problemas. En base a todas estas cuestiones previas se entiende, en esta investigacién, que las
personas beneficiarias de esta prestacidon pudieran ser un buen termémetro para relacionar su
situacién con la pobreza severa y, a su vez, comprobar cudl es el estado de salud de éstas en
comparacién con otras personas de rentas mas altas.
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4 METODOLOGIA

4.1 DiISENO, POBLACION Y PERIODO DE SEGUIMIENTO

Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo de base poblacional. La informacidn utilizada para
alcanzar los objetivos del estudio procede de la base de datos poblacional “Base de Analisis de
Resultados de Navarra” (BARDENA), que incluye aproximadamente al 97% de la poblacion
navarra. BARDENA incluye informacién a nivel de sujeto e integra informacidn administrativa, del
nivel de renta, de prestacién farmacéutica, informacidn clinica, de atencién sanitaria, y de
utilizacion de recursos del sistema sanitario. Incluye informacién clinica generada en los
diferentes dmbitos de atencién: Atencidn Primaria, Hospitalaria, Extrahospitalaria, Urgencias,
Salud Mental, socio-sanitaria, y de Salud Publica. La integracidn de la informacién en dicha base
se realiza por los gestores especializados y se encuentra sujeta a continuos procesos rigurosos de
validacién. Ademads, dicha base de datos se ha empleado previamente en multiples proyectos de
investigacion tanto locales como nacionales, lo que ofrece garantias para su empleo como fuente
principal de informacidn para el presente proyecto (Gorricho et al., 2023).

En este estudio se utilizaron los datos correspondientes a la poblacion con residencia en Navarra
a fecha de septiembre de 2021, con edad comprendida entre 15-64 afios y cuya atencién estaba
asegurada por el Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea (SNS-O). A fecha de julio de 2020, la
poblacién navarra entre 15-64 afios era de 425.535 personas, un 64,7% de la poblacion total de
la Comunidad Foral. Esta poblacion sirvié de base para los analisis de todas las variables, con la
Unica excepcién de la “diabetes tipo 11”, para la cual se utilizaron los datos correspondientes a
poblacién entre 41-64 afios, al tratarse de una patologia infrecuente en edades inferiores.

En aquellos eventos incidentes -trastorno adictivo, depresion, TMG, obesidad y diabetes- que, con
datos referidos al afio 2015, se analizaron en el Diagndstico del Plan de Inclusién Social
(Observatorio de la Realidad Social, 2017) se ofrece ahora también la comparacion con los datos
porcentuales de prevalencia en 2021. Esto es, ademas de las diferencias de probabilidades
derivadas del analisis multivariante que se explica en este epigrafe, para estas variables se
muestra la comparacién porcentual de prevalencia por tramos de edad entre las personas
perceptoras de Renta Garantizada y el resto de la poblacion.

Para los analisis de eventos incidentes, en aquellos datos del epigrafe 5.6 dedicado a incidencia,
ingreso y vacunacion para COVID-19 el estudio comprendid el periodo entre septiembre de 2020
y septiembre de 2021; para el resto de incidencias referidas al acceso y utilizacién de recursos
sanitarios -visitas, hospitalizaciones- el periodo comprendido fue entre enero y diciembre de
2020. Para los andlisis de eventos prevalentes (Salud Mental, Diabetes Mellitus tipo Il y obesidad)
se tuvieron en cuenta los diagndsticos y eventos previos al inicio del estudio (septiembre de 2021).

4.2 VARIABLES INDEPENDIENTES O EJES SOCIOECONOMICOS

Se definieron y analizaron cuatro variables independientes, que en su conjunto recogen algunos
de los principales determinantes sociales de la salud. Ademas de (1) la edad (de 15 a 64 afios, con
excepcion del andlisis de la diabetes mellitus tipo Il, para el que se utilizé el rango 41-64 afios) y
(2) el sexo (varon/mujer), se incluyeron (3) el nivel de renta (ingresos) y (4) el pais de nacimiento,
haciendo hincapié en el estatus migratorio (inmigrante vs. no inmigrante). A continuacion, se
detallan las principales caracteristicas de estas dos Ultimas variables.

En cuanto al (3) nivel de renta (ingresos) y percepcion de Renta Garantizada (RG), se definieron
tres grandes categorias basadas en ingresos y percepcion de RG.

! Obviamente en esta informacidn no constan quienes utilicen seguros privados y acudan a clinicas privadas.
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Poblacién con ingresos anuales por encima de 18.000€ brutos.

2. Poblacién con ingresos anuales por debajo de 18.000€ brutos (umbral que determina lo
gue en este estudio se referira como “bajos ingresos”) que no percibe la RG.

3. Poblacién con ingresos anuales por debajo de 18.000€ brutos (umbral que determina lo
gue en este estudio se referird como “bajos ingresos”) que percibe la RG.

Para estos puntos de corte se utilizé |a clasificacidon segun el tipo de aportacién farmacéutica® en
la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI): TSI 001 (sin aportacién), TSI 002 (pensionistas con rentas
inferiores a 18.000€) y TSI 003 (activos con rentas inferiores a 18.000, frente a grupos TSI 004 y
TSI 005, que son rentas superiores a 18.000€ al afio3. Esta clasificacion usa el valor que aparece
en las casillas de “base liquidable general y del ahorro” de la ultima declaracién del Impuesto
sobre la Renta de las Personas Fisicas (IRPF) presentada por las personas usuarias. Se trata de un
dato registrado de gran calidad y rigor. No obstante, conviene tener en cuenta algunas
limitaciones. En este sentido, no se puede determinar el estatus de la poblacidn sin declaracién
de IRPF. Ademas, el nivel de renta se actualiza al menos anualmente (las revisiones ordinarias del
nivel de ingresos son realizadas por el INSS cada mes de noviembre). Es preciso tener en cuenta
que este registro incluye, por un lado, personas que realizan la declaracién de manera individual
y, por otro, hogares que lo hacen de manera conjunta. La aplicacién de la previsidn legal por el
INSS consiste en atribuir a cada uno de los contribuyentes, con independencia de la modalidad de
declaracion tributaria, individual o conjunta, el total consignado en las casillas de base liquidable,
general y del ahorro. De esta manera, es preciso enfatizar que el dato utilizado no en todos los
casos consiste en ingresos individuales, existiendo un nimero significativo de casos para los cuales
la atribucidn de renta corresponde al hogar del que forman parte.

El dato correspondiente a la percepcién de RG procede del Departamento de Derechos Sociales,
Economia Social y Empleo. Como se ha explicado, la RG es una prestacién econdmica que se dirige
a personas que carecen de medios suficientes para cubrir sus necesidades basicas en Navarra. Se
considera que existe carencia cuando la capacidad econémica de quien la solicita y de los demas
integrantes de la unidad familiar es inferior, en conjunto, a la cuantia que establece la RG para
dicha unidad, de acuerdo al nimero de miembros que la integran. La RG constituye el ultimo
escalén de proteccion social, subsidiaria del resto de prestaciones mds normalizadas para la
garantia de ingresos minimos. Es una prestacién muy ligada a la pobreza severa, si bien solo es
percibida por aproximadamente la mitad* de la poblacidn navarra en pobreza severa (Oficina de
Analisis y Prospeccion, 2023).

2 En vigor desde la aplicacidn del Real Decreto-Ley 16/2012 de medidas urgentes para garantizar la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones.

3 Los codigos de aportacidn farmacéutica en Navarra se estructuran de acuerdo al nivel de renta:

- TSI 001: Exentos de aportacion en el gasto farmacéutico Rentas de integracion social, -
Pensiones no contributivas, - Sindrome téxico, - Personas con discapacidad a quienes se le haya
reconocido el derecho a la atencion a través de la extinta ley de integracion (LISMI), Accidentes
de trabajo y enfermedad profesional

- TSI 002: aportacion del 10% Pensionistas, con dispar aportacion de acuerdo a la cuantia de las
prestaciones recibidas (inferiores a 18.000 euros al afio: 10%, con un tope mdximo de 8 euros
al mes, entre 18.000 y 100.000 euros al afio: 10%, con un tope madximo de 18 euros al mes y
por encima de los 100.000 euros al afio 60%, con un tope mdximo de 60 euros al mes)

- TSI 003: aportacion del 40%: rentas inferiores a 18.000 euros al afio: aportacion del 40%

- TSI 004: aportacion del 50%: rentas entre 18.000 y 100.000 € al afio: aportacion del 50%

- TSI 005: aportacion del 60%: rentas superiores a 100.000 € al afio: aportacion del 60%.

“La poblacién perceptora de la RIS suponia en 2015 el 4% de la poblacién total de Navarra (fueron los datos
utilizados para el andlisis hecho en 2017). En 2020 la RG representaba el 6% del total, casi la mitad del 11,3%
que marca la ERPN como porcentaje de personas en pobreza severa en la Comunidad Foral.
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Para esta investigacion, la distribucidn de la poblacién segun los tres estratos elegidos desde el
punto de vista econdmico se expone en la Tabla 1. La poblacién incluyd 534.526 personas de entre
15-64 afios en total, un 44,19% de las cuales tiene rentas anuales superiores a 18.000€ (236.238
personas). Un total de 298.288 personas (55,81% de la poblacién) ingresa rentas inferiores a
18.000€ (de las cudles un 12,52% perciben RG). Es conveniente tener en cuenta que la
denominacién “bajos ingresos” responde al punto de corte establecido en este estudio, descrito
anteriormente. Ahora bien, esta clasificacidn no responde a una eventual identificacion de
situaciones de pobreza. En todo caso, se trata de un punto de corte que responde a la informacion
disponible y, ademas, divide a la poblacién en dos grupos homogéneos.

Por su parte, la Tabla 3 que se halla al inicio del siguiente capitulo resume la distribucién de la
poblacién segln estos parametros y las principales variables del estudio, mostrando la existencia
de una distribucion desigual de las variables relacionadas con la salud (dependientes) en funcién
de los ingresos y la percepcion de RG.

Tabla 1. Distribucion de la poblacion objeto de estudio segtin tres estratos econémicos

Parametro >18.000 € brutos <18.000 € brutos | <18.000 € brutos anuales
econdmico anuales anuales y RG sin RG
N2 de personas 236.238 37.361 260.927

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O)

Respecto a la variable (4) Pais de nacimiento, se construyeron dos categorias de analisis. Por un
lado, se establecié una diferenciando entre personas nacidas en Espafia vs. personas nacidas en
otro pais, esto es, no inmigrante vs. inmigrante. Por otro lado, dentro del colectivo inmigrante se
clasifico a las personas atendiendo a su regién de nacimiento. De esta manera, a la categoria
definida por la poblacidn nacida en Espafia se unen siete situaciones para las personas nacidas en
el extranjero (Europa Comunitaria, Europa extracomunitaria/Europa del Este, Magreb y paises
arabes, Africa subsahariana, Iberoamérica y Asia). Asi, se diferencian dos grupos en Africa y otros
dos en Europa (centrandonos en la UE clasica hasta 2004 y afadiendo los cuatro paises miembros
de la Asociacién Europea de Libre Comercio —AELC-). También se diferencian dos grupos en
América: por una parte, toda América Central (incluyendo a México), Caribe y América del Sury
por otra parte Canadd y EEUU, que se unen a Oceania.

Tabla 2. Distribucidn de la poblacion inmigrante nacida en el extranjero segtin zona de origen
UE-15 (hasta 2004) + AELC

Resto de Europa

Magreb

Resto de Africa

Ameérica Central, Caribe y América del Sur

Asia

Oceania + América del Norte (Canada y EEUU)

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O)

En el Grafico 2 podemos ver la distribucién de este colectivo dentro del cual se destacan tres
grandes grupos: el principal supone la mitad de la poblaciéon inmigrante cuyo origen es América
Central, Caribe y América del Sur, la poblacion nacida en el Magreb supone el 17,9%, en tercer
lugar se encuentra la poblacidn del Resto de Europa con el 15,6% mientras que UE-15+AELC, Resto
de Africa y Asia se encuentran por debajo del 10%, en Gltimo lugar se encuentra las personas
procedentes de Oceania + América del Norte con un 0,8%. Dicha distribucién debe de tenerse en
cuenta a la hora de dar importancia a los diferentes resultados.
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Grafico 2. Poblacion extranjera en Navarra por pais de nacimiento. Afio 2020

0,8%

m Oceania + América del Norte
(Canaday EEUV)

m Asia
Resto de Africa

m UE-15 (hasta 2004) + AELC*
= Resto de Europa
Magreb

m América Central, Caribe y América
del Sur

Fuente: Padron Municipal de Habitantes (INE). *AELC Asociacidn Europea de Libre Comercio

4.3 VARIABLES DEPENDIENTES (O DE RESULTADO)

Con el objetivo de realizar un andlisis pormenorizado de la asociacion entre las variables
independientes (socioeconémicas) y la salud de la poblacion navarra, se utilizé un amplio conjunto
de variables de resultado o dependientes. Estas se agruparon en cinco grandes grupos, cuyo
contenido se detalla a continuacién:

(1) Acceso vy utilizacion de recursos sanitarios. Incluye visitas a Atencién Primaria (excluidas las
visitas correspondientes a Trabajo Social para evitar sesgos); visitas a Atencidn Hospitalaria; visitas
a Salud Mental; visitas a urgencias hospitalarias; hospitalizaciones urgentes en el ultimo ano
(incluyendo los partos); y reingresos en 30 dias en hospitalizaciones no programadas. Cabe sefalar
gue la variable “hospitalizacion” se refiere a hospitalizacion por cualquier causa.

(2) Salud Mental. Incluye la existencia de un diagnéstico de trastorno adictivo, de ansiedad, de
depresion, de trastorno mental grave; y consumo de benzodiazepinas (23 envases), de
antidepresivos (23 envases), de antipsicoticos (23 envases), y de psicofarmacos (=3 envases).

(3) Diabetes mellitus tipo Il. Incluye la existencia de un diagndstico de diabetes mellitus tipo Il;
visitas a Atencion Primaria; visitas a Atencién Hospitalaria; visitas a urgencias hospitalarias;
hospitalizaciones urgentes; medicion de hemoglobina glicosilada en el ultimo afio y hemoglobina
glicosilada >8% en la ultima medicidn (en pacientes en los que se realizdo medicidn).

(4) Sobrepeso y obesidad. Incluye la existencia de diagndstico de sobrepeso (IMC >25 y <30
kg/m?) y obesidad (IMC >30 kg/m?).

(5) COVID-19. Incluye infeccién por COVID-19 (test PCR o antigeno positivo); hospitalizacion
(convencional o UCI) por COVID-19; hospitalizaciéon en UCI por COVID-19; y estado de vacunacion
frente a COVID-19.

Por ultimo, cabe precisar dos cuestiones. Por un lado, las variables relativas a visitas médicas en
el ultimo afio se analizan como variables dicotdmicas (si/no) y como cuantitativas (nimero de
visitas en el Ultimo afio entre las personas que tuvieron al menos una visita en dicho periodo).

Por otro lado, la informacién correspondiente a los diagndsticos médicos se obtuvo a través de
sus correspondientes codigos diagndsticos CIAP-2, CIE-9 y CIE-10. Los datos acerca de la
prestacion farmacéutica, y especificamente sobre los tratamientos farmacoldgicos, se
identificaron a través de los datos de receta electrdnica y de sus correspondientes cddigos ATC
(Clasificacién Anatémica, Terapéutica, Quimica).
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4.4 ANALISIS DE LOS DATOS

A partir de las técnicas de analisis estadistico se busca construir un modelo de una realidad
particular objeto de estudio, partiendo de la premisa de que dicha realidad es siempre mds
compleja y multiforme que cualquier modelo que se pueda construir. En el caso del presente
estudio se utilizaron diversas técnicas de analisis de datos. En este informe se trata de ofrecer la
informacidn técnica minima precisa para la exposicion de dichas técnicas.

El andlisis de datos incluyé analisis descriptivos, de prevalencia (o de incidencia en el caso de las
variables relacionadas con COVID-19 y visitas a servicios sanitarios) y analisis multivariantes, que
tratan de establecer la asociacidn existente entre las variables de resultado (variables de salud) y
las variables socioecondmicas (edad, sexo, estatus migratorio, ingresos).

De esta forma, para cada grupo de variables de resultado se calculé su distribucidn por edad, sexo,
renta (ingresos) y procedencia (pais de nacimiento), pudiendo expresarse graficamente y en
tablas de facil lectura. Para las variables cuantitativas continuas, y en funcién de la presencia de
normalidad en su distribucion, se calcularon su media y desviacidn tipica (variables con
distribucidon normal), o su mediana y rango intercuartilico (variables con distribucién no normal).
Para las variables discretas o cualitativas se calcularon sus porcentajes.

Se recurrié a modelos multivariantes de regresidon para analizar la asociacién de los ejes
sociodemograficos, de renta y de origen inmigrante con las variables de resultado (o de salud).
Mediante estos modelos es posible ajustar las comparaciones de las variables centrales de este
estudio (renta y pais de nacimiento, por ejemplo) por otras variables de indudable influencia
estadistica, como la diferente distribucién de edad que presentan estos colectivos. Atendiendo a
la naturaleza, continua o dicotdmica (si/no) de la variable de resultado estudiada, se utilizaron
dos tipos de modelos de regresion: lineal multiple o logistica. Los estimadores de los modelos se
presentan con sus intervalos de confianza al 95% (en inferencia estadistica, se interpreta que en
el 95% de las estimaciones seria esperable que el pardmetro poblacional se encuentre entre estos
limites).

En los modelos de regresion con variable de resultado cuantitativa (por ejemplo, el nimero de
visitas en un afio a Atencion Primaria), para cada variable independiente (edad, sexo, renta y
condicién inmigrante) se estimé una funcidn que establece la relacion entre la variable
independiente y la media de la variable cuantitativa de interés (variable dependiente), ajustando
por el resto de variables independientes. La forma de esa funcidn es una ecuacion lineal.

Cuando la variable de interés es binaria (por ejemplo, si la persona visité o no al menos una vez
durante el afio a su consulta de Atencidén Primaria) es posible ajustar otro modelo de regresion,
en los que, de nuevo, se trata de encontrar una funcién lineal de las variables ponderadas por
unos coeficientes. Para obtener, en estos casos, un efecto representativo Unico, se obtiene el
Efecto Marginal Promedio (EMP). Con este EMP se responde a la pregunta “éCudl es el efecto
medio -incremento o decremento- sobre la probabilidad-frecuencia del resultado, del aumento
de una unidad (o el paso de una categoria a otra)- en la variable independiente?”. Para cada
comparacién entre las distintas categorias de una misma variable, se proporciona la diferencia
absoluta de probabilidad ajustada por el resto de determinantes socioecondmicos junto con su
rango (limite inferior y superior). Dicho de otra forma, y esto es clave, en la exposicién de los
resultados, se ofrece la diferencia absoluta de probabilidades entre las diferentes categorias de
una variable (por ejemplo, varon-mujer).
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5 RESULTADOS

5.1 DESCRIPCION DE LA POBLACION DEL ESTUDIO

La Tabla 3 resume la distribucién de la poblacidon segun las variables del estudio y muestra la
existencia de una distribucién desigual de las variables relacionadas con la salud (dependientes)
en funcién de los ingresos y la percepcion de RG.

Tabla 3. Resumen de los parametros del estudio

Poblacién total
Mujer, n (%)
Edad (mediana [RIC])
Grupo de edad (afios), n (%)

14-25 afios

26-40 afios

41-45 afios

46-50 afos

51-55 afios

56-60 afios

61-65 afios
Diagndstico de COVID-19, n (%)
Hospitalizacidén por COVID-19, n (%)
Ingreso en UCI por COVID-19, n (%)
Migrante, n (%)
Obesidad, n (%)
IMC (kg/m?), n (%)

<18,5

18,5-25

26-30

31-40

41-50
Diabetes, n (%)
Ansiedad, n (%)
Trastorno adictivo, n (%)
Trastorno mental grave, n (%)
Depresidn, n (%)

Visita a Atencidn Primaria, n (%)

N2 visitas a Atencion Primaria (mediana [RIC])

N2 visitas a Atencion Hospitalaria (mediana [RIC])

Visita a Urgencias Hospitalarias, n (%)

N2 visitas a Urgencias Hospitalarias (mediana [RIC])

Hospitalizacion urgente, n (%)

>18.000 €

<18.000 €-no RG

<18.000 €-RG

236.238
100.998 (42,8)
41,00 [16,00; 52,00]

24.777 (10,7)
41.446 (17,8)
25.909 (11,1)
26.393 (11,3)
24.976 (10,7)
22.443 (9,6)
18.705 (8,0)
29.182 (12,4)
1.180 (0,5)
142 (0,1)
15.777 (6,8)
17.561 (7,4)

18.119 (14,2)
58.383 (45,8)
34.307 (26,9)
15.679 (12,3)
1.099 (0,9)
5.225(2,2)
16.092 (6,8)
743 (0,3)

1.159 (0,5)
12.727 (5,4)
195.745 (82,9)
2,00 [1,00, 5,00]
1,00 [1,00, 3,00]
33.171(14,0)
1,00 [1,00, 2,00]
5.225 (2,2)

260.927
141.958 (54,4)
36,00 [22,00; 50,00]

45.092 (17,5)
64.613 (25,1)
24.892 (9,7)
23.846 (9,3)
22.595 (8,8)
21.190 (8,2)
18.850 (7,3)
34.074 (13,1)
1.519 (0,6)
174 (0,1)
63.416 (25,3)
24.422 (9,4)
18.857 (13,6)
63.792 (46,0)
32.726 (23,6)
20.906 (15,1)
2.345 (1,7)
7.937 (3,0)
20.120 (7,7)
1.920 (0,7)
4.427 (1,7)
18.946 (7,3)
206.081 (79,0)
3,00 [1,00, 5,00]
1,00 [1,00, 3,00]
43.219 (16,6)
1,00 [1,00, 2,00]
7.753 (3,0)

37.361
20.182 (54,0)
29,00 [11,00; 44,00]

5.346 (14,5
8.418 (22,9
3.311 (9,0
2.918 (7,9
2.311 (6,3
1.845 (5,0
1.215 (3,3
5.824 (15,6
316 (0,8)
45 (0,1)
17.039 (45,9)
4.232 (11,3)

)
)
)
)
)
)
)
)

2.955 (17,2
6.269 (36,4
3.961 (23,0
3.486 (20,2
549 (3,2)

1.560 (4,2)
2.876 (7,7)

850 (2,3)

673 (1,8)

2.884 (7,7)
33.594 (89,9)
3,00 [1,00, 6,00]
2,00 [1,00, 3,00]
10.187 (27,3)
1,00 [1,00, 2,00]
1.735 (4,6)

)
)
)
)

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O)
IMC: indice de Masa Corporal; RG: renta garantizada; RIC: rango intercuartilico; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
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5.2 FRECUENTACION SANITARIA

En el presente epigrafe sobre la frecuentacion sanitaria se han analizado los datos de las 534.526
personas desde los 15 hasta los 64 afios de edad residentes en Navarra atendidos a través del
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea con registro en BARDENA. En la siguiente tabla podemos
ver su desagregacion por tres niveles basicos de renta, las personas que se encuentran por encima
de los 18.000€ anuales, las personas que se encuentran por debajo y su unidad familiar percibe la
Renta Garantizada y las personas que, aun estando por debajo de este umbral, no la perciben. Se
incluye también el total de estas tres categorias.

En términos globales las tres modalidades mds importantes de atencidn sanitaria muestran la
siguiente frecuencia: Atencidén Primaria es el servicio mas frecuentado, de manera que ocho de
cada diez personas menores de 65 afios hicieron uso del mismo (81,5%); a la Atencidn Hospitalaria
acudieron casi una de cada dos personas (48,9%); el 15,5% de las personas observadas acudieron
a urgencias hospitalarias.

En esta primera aproximacion ya se observa que las personas que tienen una renta menor de
18.000€ presentan un mayor porcentaje de presencia en los distintos tipos de atencidn sanitaria
respecto a su poblacién total de referencia que la presentada por las personas con una renta
superior a los 18.000€. Si bien es cierto que, al analizar las personas con ingresos inferiores
destaca que quienes cobran RG presentan el mayor porcentaje de asistencia en Atencidn Primaria
y también, que las personas con ingresos por debajo de los 18.000€ y no cobran RG se encuentran
solo medio punto porcentual por encima de la frecuentacion en Atencion Hospitalaria de las
personas con ingresos superiores a 18.000€. Teniendo en cuenta lo anterior, se observa que el
colectivo de personas con una renta inferior y que no son beneficiarias de RG se encuentra en un
lugar intermedio.

Tabla 4. Tipo de frecuentacion sanitaria, % respecto a la poblacion total segun nivel de renta

>18.000 <18.000 - no RG | <18.000 - si RG Total

Tipo de visita Total % Total % Total % Total %

Atencion Primaria 195.745| 82,9% | 206.081| 79,0% | 33.594 | 89,9% | 435.420| 81,5%
Atencion Hospitalaria 113.811 | 48,2% | 127.160| 48,7% | 20.418 | 54,7% | 261.389 | 48,9%
Red de Salud Mental 1.273| 0,5% 2.499 1,0% 612 1,6% 4.384 0,8%
Urgencias Hospitalarias 32.039| 13,6% 41.331| 15,8% 9.670 | 25,9% 83.040 15,5%
Hospitalizacién Urgente 4.131 1,7% 5.940 2,3% 1.238 3,3% 11.309 2,1%
Poblacion total 236.238 | 44,2% | 260.927 | 48,8% | 37.361 7,0% | 534.526 | 100,0%

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).

5.2.1 FRECUENTACION SANITARIA EN ATENCION PRIMARIA

En primer lugar, se analiza si las personas usuarias han acudido o no a Atencién Primaria durante
el ultimo afio. Asi, dos factores destacan por llevar asociada una mayor probabilidad a la hora de
acudir a Atencién Primaria. Por un lado, las mujeres tienen una probabilidad un 9,45% mayor que
la correspondiente a los hombres. Varias explicaciones no excluyentes pueden dar razén de este
hecho. Por un lado, el género es un determinante que genera sesgos, desigualdades e inequidades
en la atencidn, y por ejemplo las mujeres son objeto de una mayor medicalizacién y patologizacién
de sus procesos vitales (Blazquez, 2021). Asimismo, hay un desconocimiento de la morbilidad
diferencial en las mujeres, por lo que recibirian una atencién médica mas intervencionistay a la
vez menos eficaz frente a la recibida por los hombres (Valls-Llobet, 2020). Velasco (2008: 22-23)
también refiere que existen modelos de comportamiento de género en el uso de recursos; por un
lado, se sabe que las mujeres acuden mas a servicios de atencion primaria y los hombres mas a
servicios hospitalarios debido, en parte, a actitudes y valoracidon de las quejas, sintomas vy
gravedad. Esto se debe a la socializacidén que legitima la tendencia a quejarse y pedir ayuda de las
mujeres y, sin embargo, no es propio de los hombres la aparente debilidad hasta que no hay
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enfermedad grave evidente. Por otro lado, influyen factores psicosociales relacionados, en parte,
con el papel de género tradicional, que expone a las mujeres a mayores tensiones (el cuidado,
aislamiento, dependencia, situaciones de subordinacién, falta de proyecto y tiempo propios) al
tiempo que les resta capacidad de accidon y autonomia para modificar su entorno estresante,
ademas de la exposicion a violencia de género. Y en parte, debidos a los modelos de transicién de
género, por acumulacidn de roles antiguos y nuevos, con la consecuente sobrecarga psicosocial.
Es en definitiva una desigualdad en la forma de enfermar causada por factores psicosociales de
vulnerabilidad de género, lo que también se denomina como malestares de género.

Por otro lado, las personas perceptoras de RG tienen una probabilidad mayor que las que no lo
son de acudir a Atencién Primaria durante el Ultimo afio (un 8,97% mas). Se ha constatado que
los ingresos y la salud se afectan entre si (Tinson, 2020), junto con otros determinantes como el
estatus social, el empleo y las condiciones laborales (Scholz, 2020). Asi pues, el colectivo de
personas que cobran RG presenta unas condiciones socioecondémicas y/o culturales que afectan
negativamente a su salud por lo que necesitan una mayor necesidad de atencién sanitaria.

Las personas con ingresos inferiores a 18.000 euros brutos anuales (incluyendo a beneficiarias de
RG), parecen infrautilizar la Atencién Primaria frente al resto de usuarias. Si asumimos que las
personas con esta renta tendrian una peor salud que las personas con ingresos superiores, cabria
esperar un diferencial de probabilidades positivo y, en cambio, el valor es negativo (-2,41%). Una
posible explicacién es que las personas con mayores ingresos disponen de mayores recursos para
hacer frente a su salud, desde tiempo para dedicar a uno mismo (autocuidado, autodiagnostico),
facilidades laborales para acudir a la consulta, mejor conocimiento del sistema o capital cultural
sobre la propia salud. Estos son factores que inciden en una mayor frecuencia de visitas médicas,
lo cual reforzaria la dindmica entre su estatus socioecondmico y su mejor salud respecto al resto.

Tabla 5. Asociacion entre determinantes socioeconémicos (nivel de ingresos y sexo) y visita a
Atencion Primaria

Mujeres vs hombres RG vs No RG X< 18.000€ vs X> 18.000€
9,45% 8,97% -2,41%
(9,22% ; 9,68%) (8,59% ; 9,36%) (-2,66% ; -2,16%)

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

Respecto a la inmigracion, los resultados obtenidos sugieren que es un factor que desincentiva la
visita a Atencion Primaria. El colectivo de la poblacidon inmigrante tiene una probabilidad -2,68%
menor de acudir a Atencidn Primaria que la registrada por el resto de la poblacién. Dada la
desigual distribucién de la inmigracion en Navarra (ver Grafico 2) es necesario estudiarla en mas
detalle, ya que no todos los grupos presentan el mismo comportamiento y la mayoria de las
personas nacidas en América Central, Caribe y América del Sur precisamente muestran un
comportamiento diferente al del resto de la poblacidn inmigrante como se ve en la Tabla 6.

En primer lugar, resalta que la poblacién del Magreb (-1,66%), del Resto de Africa (-7,61%) y del
Resto de Europa (-13,09%) tienen unos condicionantes socioecondmicos bajos. En este colectivo
la baja frecuentacién sanitaria se debe explicar precisamente por el hecho de que una buena salud
es uno de los requisitos previos para poder iniciar una emigracion laboral, a lo que hay que sumar
qgue son colectivos con mas dificultades para abandonar su puesto de trabajo por cuestiones
médicas, dados los empleos precarios y de baja cualificaciéon que suelen desempefiar. Ademas,
hay que afadir un posible mayor desconocimiento del sistema de salud y de sus derechos. Las
personas inmigrantes se enfrentan a barreras de tipo lingliisticas y culturares que ademas pueden
unirse a una situacion irregular que los lleva a retraerse del uso de los servicios médicos. En
definitiva, se dibuja un colectivo que infrautiliza la Atenciéon Primaria lo cual a la larga puede
repercutir en un peor estado de salud.
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Las personas procedentes de Oceania + América del Norte (-14,75%), junto a las personas de UE-
15 (hasta 2004) + AELC (-7,82%), presentan una baja frecuentacidn sanitaria. Al contrario que las
personas de los grupos anteriores, en estas cabe suponer un estatus socioeconémico mas alto.
Este hecho puede caracterizarlas como un colectivo menos demandante de Atencion Primaria
debido a su buen estado de salud y a la posibilidad de tener un seguro privado de salud.

Respecto a las personas nacidas en Asia presentan su propia casuistica y no de manera casual es
el mayor diferencial (-16,52%) respecto a la poblacién nacida en Espafia. La existencia de culturas
en gran medida ajenas a la cultura occidental y su medicina son una explicacién de la escasa
utilizacidn de la Atencién Primaria; el ejemplo mds claro esta en la medicina tradicional china, que
puede ser una primera respuesta ante dolencias leves que no llegan a diagnosticarse en los
sistemas de salud nacionales.

Finalmente, la poblacién de América Central, Caribe y América del Sur, que supone la mitad del
total de la poblacién inmigrante, es la Unica que presenta una mayor frecuentacién sanitaria que
los nacionales; en todo caso, es la menor diferencia, un 0,59%. Posiblemente sea la poblacién
culturalmente mas homogénea a la nacional, mas integrada y por ello con un comportamiento
casi similar, al menos en lo concerniente a la Atencion Primaria.

Tabla 6. Asociacidn entre condicidn inmigrante y visita a Atencion Primaria

Ambito geografico Inmigrante vs No inmigrante
Asia -16,52% (-18,46% ; -14,59%)
Oceania + América del Norte (Canada y EEUU) -14,75% (-19,07% ; -10,43%)
Resto de Europa -13,09% (-13,85% ; -12,33%)
UE-15 (hasta 2004) + AELC[1] -7,82% (-8,87% ; -6,77%)
Resto de Africa -7,61% (-8,99% ; -6,23%)
Magreb -1,66% (-2,31% ; -1,01%)
Ameérica Central, Caribe y América del Sur 0,59% (0,21% ; 0,96%)
Total Inmigrantes -2,68% (-2,96% ; -2,39%)

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

5.2.2 NUMERO DE VISITAS A ATENCION PRIMARIA

En el Grafico 3 se exponen los resultados del modelo de regresion lineal multiple. Las variables
gue mas influyen en el nimero de visitas a la Atencidn Primaria son las relativas a los rangos de
edades elevadas. Aun sin ser esto un dato llamativo, nos sirve para poner en contexto los datos
registrados por el resto de las variables mostradas. De este modo, el nimero de visitas es mayor
conforme aumenta la edad, pero también se incrementan de manera importante con la
percepciéon de renta garantizada (B = 0,76 visitas de incremento) y en menor medida con poseer
ingresos por debajo de los 18.000 euros anuales (8 = 0,50 visitas de incremento). Este dato esta
en consonancia con lo visto en el apartado anterior y la constatacién de la pobreza como uno de
los determinantes principales de la salud.

El ser mujer es una variable que conlleva un incremento respecto al nimero de visitas. Si bien no
es la variable que mds destaca (B = 0,22 visitas de incremento), esta en consonancia con la mayor
frecuentacidn registrada y con las causas resefiadas anteriormente como la mayor medicalizacidn
en las mujeres, su predisposicion a pedir ayuda, el desconocimiento en la morbilidad diferencial
y los malestares de género (Velasco, 2008). Los registros sefialan que las mujeres, ademas de
tener una diferencia de probabilidades respecto a los hombres de mas de 9 puntos porcentuales
a la hora de acudir a Atencidn Primaria, realizan mas consultas en el centro de salud que los
hombres una vez que se ha producido una primera consulta.
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Por ultimo, respecto a las personas inmigrantes se puede ver que se mantiene el patrén descrito
en la tabla anterior. El ser inmigrante originario de Sudamérica es una variable que implica una
vinculacion leve con el aumento del nimero de visitas realizadas a Atencidn Primaria, mientras
que el resto de los origenes se relacionan con un menor nimero de visitas a Atencién Primaria.

Grafico 3. Estimaciones del niumero de visitas en Atencion Primaria

Renta Garantizada 0,76
Ingresos <18m 0,50
Mujer 0,22
América Central, del Sur y Caribe 0,16
Total Inmigrantes 0,07
Magreb -0,16
Resto de Africa 0,23
Resto de Europa -0,37
Asia -0,64
[61-65] 1,74
[56-60] 1,45
[51-55] 1,16
[46-50] 0,91
[41-45] 0,73
[26-40] 0,42

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O).

5.2.3 FRECUENTACION SANITARIA EN ATENCION HOSPITALARIA

En primer lugar, tenemos el hecho de que ser mujer conlleva un 19,29% de probabilidades mas
de haber acudido a una cita de Atencién Hospitalaria que la presentada por los hombres. Cabe
resaltar que es la mayor diferencia entre probabilidades registrada en todo este epigrafe sobre
frecuentacidn sanitaria. Hay que tener en cuenta que las citas de seguimiento del embarazo y el
posparto se contabilizan, por lo que el propio hecho bioldgico de la maternidad puede influir en
la mayor frecuentacién femenina, ademas de las razones resefiadas (Velasco, 2008).

Por otra parte, las personas beneficiarias de Renta Garantizada mostraron también una
importante diferencia de probabilidad de acudir a Atencidon Hospitalaria frente a las no
beneficiarias, un 11,52% mas. Este valor vuelve a demostrar el modo en que la exclusién social y
los bajos ingresos son factores asociados con la salud de las personas, ligados también a otros
elementos culturales o de conocimiento del sistema de salud.

Tabla 7. Asociacidn entre el sexo y la percepcion de RG vy las visitas a Atencion Hospitalaria

Mujeres vs hombres RG vs No RG

19,29% (18,99% ; 19,58%) 11,52% (10,89% ; 12,15%)

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

Respecto a la poblacién inmigrante, se repite el mismo patrdn visto en la Atencion Primaria. En
conjunto observamos una menor frecuentacion médica (-2,18%), pero segun los origenes de los
diferentes colectivos nos encontramos con una gran variacién en la intensidad de la asociacion e
incluso con un colectivo que presentd mas probabilidad de visita médica que el autéctono. En
concreto, las personas procedentes de Asia presentaron la menor probabilidad de acudir a este
tipo de atencién sanitaria (-15,56%) y ademas a distancia del resto que registraron entre un -
9,12% para el Resto de Europa y un -5,98% para el Magreb. Una vez mas, el registro estadistico
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contradice el tdpico del abuso del sistema de salud por parte de la poblacidon inmigrante. La
poblacién nacida en América Central, Caribe y América del Sur fue la Unica que presentd un
diferencial positivo, siendo ademas inferior al 1% (0,89%), un comportamiento bastante similar a
la poblacidn nacida en Espanfia.

La casuistica de estas diferencias puede encontrarse en las mismas explicaciones dadas para la
Atencién Primaria, desde factores culturales o socioecondmicos y los siempre presentes
determinantes bioldgicos, en una combinacién diferente segun el grupo humano analizado.
Ademas, es légico que, si presentan una menor frecuentacién en Atencién Primaria, que es la
puerta de acceso al sistema sanitario, sea menos probable su derivacién a Atencién Hospitalaria.

Tabla 8. Asociacidn entre condicién inmigrante y visita a Atencion Hospitalaria

Ambito geografico Inmigrante vs No inmigrante
Asia -15,56% (-17,58% ; -13,55%)
Resto de Europa -9,12% (-9,94% ; -8,30%)
Oceania + América del Norte (Canadd y EEUU) -8,03% (-12,55% ; -3,51%)
Resto de Africa -7,47% (-9,04% ; -5,89%)
UE-15 (hasta 2004) + AELC[1] -6,19% (-7,38% ; -4,99%)
Magreb -5,98% (-6,79% ; -5,16%)
Ameérica Central, Caribe y América del Sur 0,89% (0,4% ; 1,39%)
Total Inmigrantes -2,18% (-2,56% ; -1,81%)

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

Respecto a la edad, hay que senalar que —al igual que lo observado en la Atencion Primaria—en la
Atencion Hospitalaria se observa un gradiente segun el cual a mds edad mas probabilidad de
haber acudido al especialista en el ultimo afio.

5.2.4 NUMERO DE VISITAS A ATENCION HOSPITALARIA

En el siguiente grafico se puede observar que el ser beneficiaria de RG y estar dentro del rango de
edad de 26 a 40 aios son las variables que registraron un mayor nimero de visitas (ambas con 8
= 0,47 visitas de incremento). Asi, esta asociacion entre un determinante de riesgo de exclusidn
social (RG) con un mayor uso del sistema sanitario puede ser tomado como un indicador de una
salud mas precaria.

En cuanto al rango de edad, es razonable suponer que su resultado se deba a una conjuncién de
diferentes causas de las que no podemos dar mas que una explicacion en gran medida incompleta.
En todo caso podemos apuntar que es una etapa de la vida que coincide en buena parte con
estilos de vida mds activos, con una mayor intensidad de actividades laborales, de deporte y de
ocio, todo ello puede derivar en un aumento de las visitas a Atencién Hospitalaria. Para futuros
estudios serd relevante analizar la distribucion del uso de las diferentes especialidades
demandadas por este grupo concreto de edad para confirmar estas hipotesis.

Los ingresos bajos (B = 0,23 visitas de incremento) y ser mujer (8 = 0,19 visitas de incremento)
también se presentan como dos caracteristicas que conllevan un mayor nimero de visitas. En el
lado opuesto, la variable ‘inmigrante’ supone un menor nimero de visitas a Atencidon Hospitalaria.
Se trata de un dato coherente con la menor frecuentacién observada en Atencién Primaria, puerta
de acceso a la derivacion a un especialista.
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Grafico 4. Estimaciones del numero de visitas en Atencidn Hospitalaria

Renta Garantiza
Ingresos<18m
Mujer

Total Inmigrantes
Magreb

Resto de Europa
América Central, del Sur y Caribe
[61-65]

[56-60]
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[46-50]

[41-45]

[26-40]

0,23
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-0,11
-0,12
-0,15

=0;15
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0,20

0,47

0,47

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).

5.2.5 FRECUENTACION SANITARIA EN LA RED DE SALUD MENTAL

Respecto a la asociacidn entre factores socioecondmicos y visitas a la Red de Salud Mental, las
diferencias de probabilidad entre grupos son las siguientes. Las personas que son perceptoras de
Renta Garantizada mostraron una probabilidad un 1,08% mayor de visitar dicha Red que la
poblacién no perceptora. Ademas, la poblacidn con ingresos inferiores a 18.000€ anuales mostré
una probabilidad mayor (un 0,59%) de visitar la Red de Salud Mental con respecto a la poblacion
con ingresos superiores a dicho umbral. Por ultimo, la diferencia entre hombres y mujeres en este
indicador fue de un 0,06%.

Tabla 9. Asociacion entre determinantes socioecondémicos (nivel de ingresos y sexo) y visita en

Salud Mental
RG vs No RG X< 18.000€ vs X> 18.000€ Mujeres vs hombres
1,08% 0,59% 0,06%
(0,91% ; 1,26%) (0,53% ; 0,65%) (0% ; 0,12%)

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

El colectivo de personas inmigrantes presentd una menor probabilidad de acudir a la Red de Salud
Mental (-0,33%) en comparacién con la poblaciéon nacional. Aunque en principio esta menor
probabilidad de acudir a Salud Mental deberia leerse como un factor de proteccién, es posible
que esconda una realidad diferente. Los contenidos culturales especificos suponen un mayor o
menor grado de estigmatizacion de la Salud Mental, por lo que también puede existir cierto
numero de personas que no comprenden o aceptan su diagndstico y tratamiento (Beiruti, 2006).
Asimismo, también puede influir cmo es la organizacién o el acceso de la atencién sanitaria y
mas aun la atencion en salud mental en el pais de origen (por ejemplo, hay paises en donde es
preciso pagarla, mientras que en otros se recurre a personas “curanderas” de la comunidad). En
suma, las disparidades en el uso de los servicios de salud pueden estar relacionadas con la falta
de familiaridad con el sistema de salud, problemas de comunicacion médico-paciente o
diferencias en la percepcidn del riesgo y en comportamientos de busqueda de atencion a la salud
(CIBERESP, 2016).
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Tabla 10. Asociacién entre condicion inmigrante y visita a la Red de Salud Mental

Ambito geografico Inmigrante vs No inmigrante
Asia -0,85% (-1,00% ; -0,69%)
Resto de Africa -0,63% (-0,79% ; -0,46%)
Magreb -0,61% (-0,70% ; -0,52%)
Resto de Europa -0,41% (-0,53% ; -0,29%)
Ameérica Central, Caribe y América del Sur -0,31% (-0,39% ; -0,23%)
Total Inmigrantes -0,33% (-0,40% ; -0,25%)

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

Finalmente, hay que indicar que el andlisis por rangos de edad no ha mostrado ningun patrén
especial ni significativo estadisticamente.

5.2.6 FRECUENTACION SANITARIA EN URGENCIAS HOSPITALARIAS

Percibir la Renta Garantizada vuelve a destacar como un factor determinante en la frecuentacion
a servicios del SNS-0, ya que estas personas presentaron un 7,76% mas de probabilidades que las
no beneficiarias de acudir a Urgencias Hospitalarias. Asi, vuelve a aparecer una asociacién positiva
entre la percepcién de la Renta Garantizada y la frecuentacidn sanitaria. En el mismo sentido, las
personas con ingresos inferiores a los 18.000€ anuales mostraron un 2,54% mas de probabilidades
de haber acudido a urgencias que las personas con ingresos superiores a dicha cifra. En tercer
lugar, resefiar que el sexo no registré una asociacion especialmente resefiable en el uso de las
Urgencias Hospitalarias. Ser mujer, en este caso, tuvo una leve asociacidn positiva, un 0,31% mas
que los hombres de probabilidades de haber visitado las Urgencias Hospitalarias.

Tabla 11. Asociacion entre determinantes socioeconémicos (nivel de ingresos y sexo) y visita a
Urgencias Hospitalarias

RG vs No RG X< 18.000€ vs X> 18.000€ Mujeres vs hombres
7,76% 2,54% 0,31%
(7,23% ; 8,29%) (2,3%; 2,77%) (0,09% ; 0,52%)

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

En cuanto a la poblacidn inmigrante en su conjunto, nos encontramos con una mayor probabilidad
(4,23%) de acudir a Urgencias Hospitalarias que la presentada por la poblacidn autéctona.
Mientras que en los anteriores tipos de atencién sanitaria (Atencidon Primaria, Atencién
Hospitalaria o Red de Salud Mental) la condicién de ser inmigrante conllevaba una menor
probabilidad de frecuentacion, en el caso de las Urgencias Hospitalarias la situacion se invierte y
registra una mayor frecuentacion sanitaria que la presentada por las personas autéctonas. Parece
claro que el bajo uso de la Atencién Primaria y la Atencién Hospitalaria acaba repercutiendo en
una mayor frecuentacion de las Urgencias Hospitalarias.

Desagregando la informaciéon por ambito geografico nos encontramos con dos grupos que
presentan una menor probabilidad que las personas autdctonas. Asi, las procedentes de Oceania
+ América del Norte y Asia frecuentaron menos las urgencias, mientras que el resto tuvo una
frecuentacién superior, entre el 2,09% del Resto de Africa y el 5,41% del Magreb.
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Tabla 12. Asociacién entre condicion inmigrante y visita a Urgencias Hospitalarias

Ambito geografico Inmigrante vs No inmigrante
Oceania + América del Norte (Canada y EEUU) -3,61% (-6,45% ; -0,78%)
Asia -1,90% (-3,23% ; -0,57%)
Resto de Africa 2,09% (0,97% ; 3,21%)
Resto de Europa 2,47% (1,86% ; 3,07%)
Ameérica Central, Caribe y América del Sur 4,48% (4,10% ; 4,86%)
Magreb 5,41% (4,78% ; 6,03%)
Total inmigrantes 4,23% (3,98% ; 4,49%)

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

En cuanto a la edad aparece un gradiente no del todo regular pero que si muestra que a mas edad
mas probabilidades de acudir a urgencias, los rangos mas elevados de edad, 56-60 y 61-65
presentan un mayor riesgo que el resto de las edades.

5.2.7 NUMERO DE VISITAS A URGENCIAS HOSPITALARIAS

En el Grafico 5 se resumen los resultados del analisis de regresion lineal para la variable “nimero
de visitas a urgencias hospitalarias (ultimo afio)”. Se observan coeficientes significativos para las
variables Renta Garantizada (8 = 0,23 visitas de incremento), ingresos bajos (8 = 0,13 visitas de
incremento). Las dos caracteristicas relacionadas con la renta presentaron un mayor nimero de
visitas, el pertenecer a ellos incrementa el nUmero de visitas realizadas en las Urgencias.

Por otro lado, las variables mujer, edad y total inmigrante registraron una estimacion por debajo
del $=0,10, si bien todas fueron asociaciones positivas, de manera que el pertenecer a alguno de
dichos grupos incrementa el numero de visitas a Urgencias Hospitalarias.

Como va se ha indicado, la variable Total Inmigrante enmascara comportamientos muy diversos
segun el lugar de origen. Asi, destaca sobremanera la estimacion para el Magreb (R = 0,24 visitas
de incremento) y también para el resto de Africa (R = 0,19 visitas de incremento).

Grafico 5. Estimaciones del nimero de visitas a Urgencias Hospitalarias

Renta Garantizada 0,23
Ingresos <18m 0,13
Mujer 0,09

UE-15 + AELC 0,08

Magreb 0,24
Total Inmigrante 0,07
Resto Europa 0,06
América Central, Caribe y América del Sur 0,05
Resto Africa 0,19

[61-65] 0,08
[56-60] 0,04
[51-55] 0,04
[26-40] 0,09

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
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5.2.8 FRECUENTACION SANITARIA EN HOSPITALIZACIONES URGENTES

En cuanto a las Hospitalizaciones Urgentes, las personas beneficiarias de Renta Garantizada
tienen un 1,41% mas de probabilidades que las nos beneficiarias, las personas que tuvieron
ingresos inferiores a los 18.000€ registraron sélo un 0,71% de probabilidades mas que las que se
encuentran por encima de esa renta y las mujeres presentaron un 0,21% menos de probabilidad
que los hombres de sufrir una hospitalizacién urgente.

El dato registrado por las mujeres, a pesar de no ser una gran diferencia de probabilidad respecto
a los hombres, si destaca por ser la primera ocasién en que esta variable muestra una asociacion
negativa, y, por tanto, supone un menor riesgo de sufrir una hospitalizacidon urgente, una vez
excluidos los partos.

Tabla 13. Asociacién entre determinantes socioecondmicos (nivel de ingresos y sexo) y
Hospitalizaciones Urgentes

RG vs No RG X< 18.000€ vs X> 18.000€ Mujeres vs hombres
1,41% 0,71% -0,21%
(1,17% ; 1,66%) (0,62% ; 0,81%) (-0,3% ;- 0,12%)

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

Respecto al colectivo de personas inmigrantes, este grupo mostré una mayor probabilidad de
sufrir hospitalizaciones no programadas, en concreto un 0,51% mds. Con este dato se completa
un patrén para el comportamiento de las personas inmigrantes respecto a la frecuentacion
sanitaria. Segun lo observado presentan una menor presencia en la Atencién Primaria y la
Atencién Hospitalaria, pero hacen un mayor uso de las Urgencias, lo que hace muy posible que
acabe derivando en una mayor ratio de hospitalizaciones urgentes respecto a las personas no
inmigrantes o nacionales. En la practica, menos consultas rutinarias de Atencidon Primaria y
Hospitalaria pueden resultar en un infradiagndstico, menor control de sus patologias,
descompensaciones, etc. que les hace requerir de hospitalizaciones urgentes en mayor medida.
Ademas, otro factor que puede fortalecer este comportamiento es la situacion administrativa del
inmigrante, las personas inmigrantes en situacion irregular pueden verse retraidas al uso de los
servicios médicos por el miedo a un posible coste econdmico o a la propia expulsion del pais.
Aungque de facto no se produzcan estos hechos, la mera posibilidad puede inducir una inhibicién
de la solicitud de asistencia médica.

De manera desagregada, sélo han resultado significativos estadisticamente las poblaciones de
América Central, Caribe y América del Sur, y la del Resto de Africa, con diferenciales positivos de
0,68% vy 0,74% respectivamente.

Tabla 14. Asociacién entre condiciéon inmigrante y Hospitalizaciones Urgentes

Ambito geografico Inmigrante vs No inmigrante
América Central, Caribe y América del Sur 0,68% (0,51% ; 0,84%)
Resto de Africa 0,74% (0,22% ; 1,26%)
Total inmigrantes 0,51% (0,40% ; 0,62%)

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

En cualquier caso, la variable que mas explica la probabilidad de haber tenido una hospitalizacidn
urgente es la edad: a mayor edad mayor probabilidad, seguido de ser persona beneficiaria de
Renta Garantizada.
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5.2.9 DURACION DE LA ESTANCIA DE LAS HOSPITALIZACIONES URGENTES

Una vez que la persona ha ingresado de manera no programada, pasamos a analizar la duracién
de dicha estancia. Nuevamente existe una clara vinculacion entre la duracién de la estancia y la
edad: a mayor edad, ingresos mas prolongados. El deterioro de la salud, conforme avanzamos en
las etapas de la vida, conlleva tanto una mayor probabilidad de sufrir un ingreso urgente o no
programado como de que su duracién suponga mayor nimero de dias.

Respecto al resto de factores, solo contar con ingresos menores de 18.000€ anuales (con una
estancia 1,36 dias superior que la poblacién con ingresos superiores a 18.000€), fue una
caracteristica asociada con aumentos en el promedio de dias de estancia. No hay una explicacién
sencilla a este resultado, pudiendo deberse a la combinacidon de diversos factores. Asi, por
ejemplo, cabe hipotetizar la existencia de un peor estado de salud entre las personas con menores
ingresos en el momento de la hospitalizacién urgente. Dicho de otra forma, el gradiente
socioecondmico en salud estaria retrasando la visita a los servicios sanitarios, que finalmente se
produciria en un momento mas avanzado de la enfermedad. Entre los motivos que pueden
explicar esta visita tardia se incluirian las condiciones de empleo y de trabajo. Por otro lado, las
personas con mayores ingresos pueden disponer de mayores recursos sociales y econémicos que
faciliten el cuidado post-hospitalario (Larrafaga et al., 2008; Iglesias-Fernandez, 2021), lo que
contribuiria a reducir el nimero de dias de hospitalizacién con respecto a aquellas familias con
ingresos bajos y con redes sociales menos orientadas al cuidado.

Dada la asociacién entre las rentas bajas y una peor salud, habria sido de esperar que las personas
beneficiarias de Renta Garantizada también hubiesen registrado ingresos mas prolongados. Sin
embargo, los resultados no arrojaron ninguna asociacién estadisticamente significativa entre la
percepcién de la Renta Garantizada y la duracién de la estancia hospitalaria. Tal vez esto se deba
a que hacen uso de la Atencion Primaria en mayor medida y, por tanto, cuando ingresan, la
gravedad de su proceso sea menor, en general. Es posible que la diferencia entre RG e ingresos
bajos se deba a que las personas beneficiarias de RG, aun teniendo una salud peor (sus indices de
frecuentacidn son superiores en todas las tipologias estudiadas), tienen mas facilidad de volver a
su hogar. La presencia de familiares en paro, posiblemente mujeres, mucho mas marcada que en
el colectivo de ingresos menores de 18.000€, puede que posibilite los cuidados, pero a su vez
retroalimenta la exclusién y la mala salud. Esta hipdtesis deberia contrastarse en futuras
investigaciones para comprender mas detalladamente la relacién entre la salud y los factores
socioecondémicos.

Por otro lado, ser mujer (8 = -0.99 dias de incremento) se asocia a hospitalizaciones urgentes de
menor duracion. Una posible explicacion es el rol asumido por estas en sus hogares, anteponiendo
el cuidado de menores o mayores a una recuperacion total, también, la mayor frecuentacién en
la Atencion Primaria y Hospitalaria seguramente termine repercutiendo en menos
hospitalizaciones urgentes y a su vez mas reducidas, posiblemente por un mayor control y
seguimiento de sus patologias.
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Grafico 6. Estimaciones del nimero de dias de estancia tras hospitalizacion urgente

Ingresos <18m 1,36
Mujer -0,99
(61-65] 2,74
[56-60] 2,4
[51-55] 2,11
[46-50] 1,49

[41-45] 1,23

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O).

5.2.10 ANALISIS ESPECIFICO DE LAS RENTAS BAJAS

A continuacion, se presenta el mismo analisis ya realizado, pero esta vez se ha excluido a la
poblacién con ingresos superiores a los 18.000€ anuales. Hacer esto permite comparar al grupo
beneficiario de Renta Garantizada no sobre el resto de la poblacién, sino en comparacidn con las
personas con ingresos bajos pero que no son beneficiarias de RG. En concreto, en la Tabla 15
vemos que dicha comparacién registra probabilidades de frecuentacion sanitaria todavia mayores
para el colectivo de personas perceptoras de RG, en todos los tipos, que la observada al analizar
ala “poblacion total”. Asi, destacan especialmente las diferencias en Atencién Primaria (de 8,97%
al 9,48%) y Urgencias hospitalarias (del 7,76% al 8,58%) mientras que la diferencia de
probabilidades es menor en Atencidn Hospitalaria.

En este caso, se observa que el incluir a las rentas superiores a los 18.000€ en la comparativa
implica una menor diferencia de probabilidades de frecuentacién respecto a las personas
beneficiarias de RG. Dicho de otro modo, el incluir a las personas con ingresos superiores hace
que la diferencia entre probabilidades se reduzca y esto parece deberse a que presentan una
mayor frecuentacion que las personas con ingresos inferiores y no sean beneficiarias de RG.

Respecto a la diferencia de probabilidades por sexo se puede observar el mismo fendmeno (es
decir, un aumento de la diferencia de probabilidades en mujeres al considerar unicamente las
personas con ingresos bajos) pero no en todos los tipos de frecuentacion sanitaria. Tanto en la
Atencidn Primaria, en la Atencién Hospitalaria como en las Urgencias hospitalarias la diferencia
de probabilidades es superior, mientras que en la Salud Mental baja y en las Hospitalizaciones
urgentes practicamente se mantiene igual entre mujeres y hombres.

Una posible explicacidn es que las personas con rentas superiores presentan una mejor situacion
sociolaboral que les permite hacer un mayor uso de los servicios sanitarios; la contraparte es que
las personas con ingresos por debajo de los 18.000€ y que no son beneficiarias de RG los estarian
utilizando menos que los de tramos de renta superiores a esa cantidad.
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Tabla 15. Comparativa de la frecuentacidn sanitaria seguin la poblacion estudiada

Mujer RG
vs vs
Hombre | No RG

Visita a Atencién Primaria Contraste en la "poblacion total" estudiada. 9,45% | 8,97%
(altimo afio) si/no Contraste en la "poblacién con ingresos <18.000€" estudiada. | 11,05% | 9,48%
Visita a Atencion Hospitalaria | Contraste en la "poblacidn total" estudiada. 19,29% | 11,52%
(dltimo afio) si/no Contraste en la "poblacién con ingresos <18.000€" estudiada. | 20,53% | 11,71%
Visita a Salud Mental Contraste en la "poblacion total" estudiada. 0,06% | 1,08%
(dltimo afio) si/no Contraste en la "poblacién con ingresos <18.000€" estudiada. | -0,06% | 1,39%
Visita a Urgencias hospitalarias | Contraste en la "poblacién total" estudiada. 0,31% | 7,76%
(ultimo afio) si/no Contraste en la "poblacién con ingresos <18.000€" estudiada. 0,89% | 8,58%
Hospitalizaciones urgentes Contraste en la "poblacion total" estudiada. -0,21% | 1,41%
(dltimo afio) si/no Contraste en la "poblacién con ingresos <18.000€" estudiada. | -0,20% | 1,63%

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades.

5.2.11 RESUMEN DEL APARTADO DE FRECUENTACION SANITARIA

En la Tabla 16 se reflejan los principales resultados de este apartado de manera agrupada. En
primer lugar, podemos ver cdmo la variable sexo es especialmente relevante para la frecuentacién
sanitaria. De manera clara ser mujer se asocia a una mayor probabilidad de acudir a Atencidn
Primaria (9,45% mas que los hombres) y de una manera mas pronunciada a Atencion Hospitalaria
(19,29% mas que los hombres). Estos niveles de frecuentacidén, como se ha resefiado (Velasco,
2008), pueden responder a un cumulo de explicaciones de tipo cultural (diferentes
comportamientos segln el género que les hace ser mas responsables con su autocuidado y el del
resto, mayor propension a pedir ayuda, estilos de vida, etc.), econdmica (relacién entre pobreza
y salud), de corte bioldgico (maternidad) o factores psicosociales de vulnerabilidad de género.

En segundo lugar, la recepcion de Renta Garantizada también es una variable que se asocia con la
frecuentacidn sanitaria. Tanto en Atencidon Primaria como en Atencién Hospitalaria hay una
diferencia de probabilidades significativa respecto a las personas no beneficiarias. Ademas, tanto
en Salud Mental como en Urgencias y en Hospitalizaciones urgentes, es la variable que mas se
relaciona con la frecuentacién, destacando el 7,76% de probabilidad adicional que tienen de
acudir a Urgencias con respecto a las personas no beneficiarias. Como ya hemos sefialado, se da
una relacién entre pobreza y mala salud que ha sido analizada en diversos estudios, los datos
aportados en el presente informe secundan dicha relacion.

En cuanto a la variable Ingresos inferiores a los 18.000€, si bien no ha marcado grandes diferencias
de probabilidades, lo cierto es que se relaciona con una menor frecuentacién en la Atencién
Primaria (-2,41%) y por el contrario mas probabilidades de haber acudido a Urgencias (2,54%). Se
podria aventurar que las personas con rentas superiores presentan una mejor situacion
sociolaboral que les permite acudir a la consulta médica con mas facilidad, y disfrutar de una
mejor salud que revierte en una menor frecuentacién de las urgencias.

Respecto a la inmigracién en su conjunto, es patente que su asociacidon con una menor utilizacidn
de la Atencién Primaria (-2,68%) y Hospitalaria (-2,18%) termina revertiendo en una mayor
frecuentacion de las visitas a Urgencias (4,23%). Esta menor frecuentacion en el nivel basico del
sistema sanitario conlleva que la atencién se termine produciendo finalmente en Urgencias, y
seguramente con un estado de la enfermedad mas avanzado, con las consecuencias que esto
puede tener en las personas.

La variable edad, como era de esperar, esta relacionada con la salud y por ello se identifica un
gradiente en todas las modalidades a excepcion de la Salud Mental, tipo en el que no tiene por
gué existir una mayor problematica con el aumento de la edad.
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Tabla 16. Diferencias de probabilidades en la frecuentacion sanitaria segtin variables

At(ls’nao.n AtE’I.‘ICIOI‘I. Salud Mental Urgencias Hospitalizaciones

Primaria Hospitalaria urgentes
Renta Garantizada 8,97% 11,52% 1,08% 7,76% 1,41%
Ingresos < 18.000 -2,41% - 0,59% 2,54% 0,71%
Mujer 9,45% 19,29% 0,06% 0,31% -0,21%
Inmigrante -2,68% -2,18% -0,33% 4,23% 0,51%
Edad Si Si No Si (irregular) Si

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades.

Bien es sabido que el colectivo inmigrante es enormemente heterogéneo. Por ello, si se analiza la
frecuentacidn sanitaria segun el pais de nacimiento se observan notables diferencias entre los
distintos origenes de estas personas. Asi, destaca que la inmigracion originaria de Sudamérica,
gue ademas es la mas numerosa, presenta los mayores grados de frecuentacion del colectivo de
inmigrantes en Atencién Primaria, Atencidn Hospitalaria y Salud Mental, mientras que la originaria
del Magreb es la que mas destaca en Urgencias y Hospitalizaciones urgentes.

Todas las personas inmigrantes, a excepcion como decimos de las provenientes de América
Central y del Sur, tienen menores probabilidades que las nacidas en Espafia de acudir a Atencién
Primaria y Atencidon Hospitalaria; en cambio, en Urgencias cambia este comportamiento y
presentan una mayor frecuentacién que la poblacién nacida en Espaia. Este retraimiento para
acudir a las primeras instancias del sistema sanitario acaba repercutiendo en una mayor
frecuentacion de Urgencias, cuando los problemas médicos se han agudizado a menudo.

En cualquier caso, es llamativa la posicidn de la poblacién originaria de América Central y del Sur,
gue teniendo practicamente la misma frecuentacién que la nacida en Espafia, tiene ademds un
4,48% mas de probabilidad de acudir a Urgencias. Habria que hacer un analisis exclusivo de las
causas de este comportamiento.

Tabla 17. Tabla resumen de la frecuentacion sanitaria segun pais de nacimiento

Atencion | Atencion Salud . Hospitalizaciones
. . . . Urgencias

Primaria | Hospitalaria | Mental urgentes
Asia -16,52% -15,56% | -0,85% -1,90% | -
Oceania + América del Norte (Canada y EEUU) | -14,75% -8,03% - -3,61% | -
Resto de Europa -13,09% -9,12% | -0,41% 2,47% | -
UE-15 (hasta 2004) + AELC -7,82% -6,19% - - -
Resto de Africa -7,61% -7,47% | -0,63% 2,09% 0,74%
Magreb -1,66% -5,98% | -0,61% 5,41% | -
América Central, Caribe y América del Sur 0,59% 0,89% | -0,31% 4,48% 0,68%

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades.
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5.3 SALUD MENTAL

La preocupacién por el estado de Salud Mental ocupa cada vez mas relevancia en las politicas de
bienestar social y es que, tal y como seiala la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] “no hay
salud sin salud mental” (OMS, 2018). La OMS define la Salud Mental como un “estado de bienestar
en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones
normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una
contribucion a su comunidad” (OMS, 2013: 7). De esta manera, un estilo de vida saludable
también incluye dar una respuesta adecuada al estrés de la vida cotidiana, de forma que la
persona pueda desenvolverse en su vida social y laboral (OMS, 2017).

A pesar de lo que puede parecer, la salud mental y las enfermedades mentales no son cuestiones
opuestasy la ausencia de una enfermedad mental no supone necesariamente un estado de buena
salud mental (OMS, 2014). Aqui se encuentran, por ejemplo, la ansiedad, la depresion, la
esquizofrenia o el trastorno bipolar, cuyo abordaje se realiza en la red sanitaria publica navarra a
través de programas como el de Trastorno Mental Comun, el de Trastorno Mental Grave o el de
Adicciones, etc.

El contexto social, econdmico y fisico en el que se encuentra una persona determina la
predisposicién o no para desarrollar trastornos mentales a lo largo de la vida (OMS, 2014). La
salud y la enfermedad mental también se ve afectada por los determinantes sociales tal y como
ocurre con otras dimensiones del bienestar, por lo que existe un mayor riesgo o propensién a
desarrollar desérdenes mentales a medida que una persona sufre mayor desigualdad social. La
vinculacidon entre diversos procesos socioecondmicos y la Salud Mental —el denominado gradiente
social en la salud y la enfermedad mental— es uno de los objetos de investigacién mas relevantes
en el estudio de los determinantes sociales de la Salud Mental desde hace décadas.

Ciertos perfiles sociales estan mas expuestos a las consecuencias negativas de la desigualdad
social, y, por lo tanto, son mas vulnerables a una mala salud mental, tal y como ocurre con las
personas racializadas, las mujeres y nifas o las personas de estratos socioecondmicos mas bajos.
Si las desigualdades sociales son potenciadoras del empeoramiento del estado de la salud mental
de las personas, eso significa que abordarlas, en aras de conseguir una sociedad mas justa,
repercutira en la calidad de vida de las personas que la componen (OMS, 2014).

En este capitulo se han identificado y analizado cuatro de los indicadores de Salud Mental mas
comunes (trastorno adictivo, ansiedad, depresion y Trastorno Mental Grave).

5.3.1 TRASTORNO ADICTIVO

La adiccion se define desde la OMS (1994: 58) como el uso repetido de una o varias sustancias
psicoactivas (“sustancia que, cuando se ingiere, afecta a los procesos mentales”) por parte de una
persona que presenta una intoxicacidon periddica o crénica a la(s) misma(s) y que, ademas,
manifiesta una compulsidn por volverla(s) a consumir voluntariamente. Las consecuencias del
consumo de estas sustancias de manera compulsiva son perjudiciales para la persona que padece
esta enfermedad y para la sociedad. De esta manera, un proceso adictivo genera progresivamente
tolerancia a las sustancias, asi como un sindrome de abstinencia en cuanto se detiene su consumo.
Por otro lado, la adiccién también se caracteriza por generar tal dependencia que la persona
adicta prioriza su consumo ante el resto de actividades y responsabilidades de su vida diaria.

Tal y como apunta el Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (2022), una persona
presenta un trastorno adictivo cuando el consumo de dichas sustancias le ha generado
dependencia fisica o psicoldgica. El criterio estandarizado para el diagnéstico de una dependencia
viene determinado por el cumplimiento de tres o mas de las siguientes condiciones durante el
periodo de un afo natural:
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e Fuerte deseo o necesidad de consumir la sustancia

o Dificultades para controlar dicho consumo

e Sindrome de abstinencia al interrumpir o reducir el consumo

e Tolerancia

e Abandono progresivo de intereses ajenos al consumo de la sustancia

e Persistencia en el uso de la sustancia a pesar de percibir de forma clara sus efectos
perjudiciales

A este respecto, se incluye como trastorno adictivo en este estudio todas aquellas sustancias
psicoactivas recogidas en la Clasificacién Internacional de Enfermedades CIE-10 y se distinguen
las siguientes en funcién de su naturaleza y comportamiento (Ministerio de Sanidad,
2022): alcohol, opiaceos (como la morfina), cannabinoides (como el cannabidiol extraido de la
planta de cafiamo), sedantes o hipnéticos (como el diazepam), cocaina, otros estimulantes (como
la cafeina), alucinégenos (como el LSD), tabaco, disolventes voldtiles (como pegamentos vy
adhesivos) y otras sustancias psicoactivas (como el estramonio).

Es habitual que las personas drogodependientes consuman mas de una sustancia, el llamado
policonsumo. Las consecuencias del consumo de estas sustancias pueden ser multiples y muy
variadas en funcién de la cantidad y del tipo, abarcando un abanico de problematicas fisicas,
psicolégicas y sociales amplio, como enfermedades pulmonares o desarrollo de trastornos
mentales y otras consecuencias indirectas, como una mayor probabilidad de sufrir un accidente
de coche o de infectarse con VIH/Sida (National Institute on Drug Abuse, 2020).

Segun el Observatorio Espafiol de las Drogas y las Adicciones (OEDA, 2021), en 2019/2020 el
alcohol fue la sustancia psicoactiva con mayor prevalencia de trastorno por consumo de diversas
sustancias en la poblacidn espafiola: un 93% de la poblacion entre 15 y 64 afios manifestd haberlo
consumido en algun momento de su vida. A continuacion, se encuentra el tabaco (70%), el
cannabis (37,5%) y los hipnosedantes (22,5%).

Por otro lado, se evidencia que el perfil de las personas consumidoras varia notablemente en
funcién del tipo de sustancia psicoactiva. Asi, se aprecia una gran diferencia entre la edad de inicio
de consumo del alcohol y el tabaco (16 afios en ambos casos) frente al cannabis (18,5 afos) y los
hipnosedantes (34,4 afos) (OEDA, 2021).

Es destacable también que, si bien se tiende a vincular las adicciones a las personas jévenes, la
realidad refleja que de manera progresiva las personas adictas son mas mayores, especialmente
en el caso de drogas como la heroina o cocaina (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2018) y arrastran el consumo prolongado a lo largo de varias etapas de la vida.

Asimismo, el sexo también se refleja como un factor importante por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad (2018), ya que los varones tienen un consumo mas temprano de las
sustancias con mayor prevalencia. En el caso de las mujeres, destaca la mayor prevalencia del
consumo de hipnosedantes, aunque a una edad algo mas tardia que los hombres.

La Diputacion de Alicante (2014) explica el menor consumo por las mujeres como el resultado de
un modelo de roles de género en el que no habia tanta participacion de las mismas en espacios
de consumo, tradicionalmente masculinizados. Los progresivos cambios en los roles de género
han provocado que las mujeres, en las ultimas décadas, aumenten los consumos de sustancias,
especialmente las mas jovenes (Xunta de Galicia, 2008). La mayor diferencia de consumo se da en
relacidn a las sustancias ilicitas (OEDA, 2021), pero esta brecha se acorta —e incluso se invierte—
en cuanto se analizan los consumos de drogas como el alcohol, el tabaco o los hipnosedantes. Es
decir, en el caso de las sustancias ilicitas, el consumo que hacen los hombres es mucho mayor que
el que hacen las mujeres; sin embargo, cuando se analizan los consumos de sustancias licitas, los
usos que hacen hombres y mujeres estan mas igualados entre ambos sexos. Este patron tiene
mucho que ver con el género, con la necesidad para reforzar la masculinidad de ponerse en riesgo
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y hacer consumos mas arriesgados y de sustancias ilegales. Asimismo, en mujeres el consumo de
hipnosedantes es mayor sea con receta o sin receta, pero es importante tener en cuenta que la
diferencia si es sin receta disminuye: los hombres no acuden a pedir ayuda porque los consumen
de sus compafieras y a éstas se los recetan con mas facilidad (OEDA, 2021).

Al mismo tiempo, es destacable el ciclo de exclusidon social que se genera en torno a los trastornos
adictivos. Las adicciones y las enfermedades vinculadas (como los trastornos mentales) a las
mismas tienden a generar situaciones de exclusion social (Subirats et al., 2004), pobreza y
marginacién, sin olvidar que una mala salud influye en un mayor nivel de fracaso educativo y
laboral (Organizacion Mundial de la Salud, 2003).

A su vez, las situaciones que generan estrés, como por ejemplo las pérdidas de puestos de trabajo
o vivienda, favorecen un mayor consumo de este tipo de sustancias (Observatorio de la Realidad
Social, 2017). Como se matiza desde la OMS (2003: 24) “el consumo de estas sustancias ofrece a
los consumidores el espejismo de una puerta de salida a una situacion de adversidad y estrés,
pero sélo consigue empeorar los problemas”.

En el caso de Navarra, atendiendo al porcentaje de poblacién con diagnéstico de adiccidon en la
Red de Salud Mental, es significativa la comparacidon entre el porcentaje de quienes perciben la
Renta Garantizada, por un lado, y los diagndsticos correspondientes al resto de la poblacién.

De esta forma, la poblacién de entre 18 y 24 afios con diagndstico de adiccidn y beneficiaria de la
RG duplica a la poblacién que sufre adiccién de la misma edad pero que no percibe la RG. Estos
porcentajes contintdan creciendo a medida que avanza la edad: es 3,4 veces mayor la prevalencia
en poblacién con RG frente a la poblacién sin RG entre los 25 y 39 afios y a partir de los 40 afios
esta desigualdad de la poblacion perceptora es 6 veces mayor en relacién a la no perceptora, y 8
veces en el caso de las personas de 55 a 65 anos.

Grafico 7. Prevalencia de trastorno adictivo en la Red de Salud Mental, segtiin tramos de edad y
percepcion de RG. Afio 2021.
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Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O)

Esta mayor prevalencia también se observa segun el nivel de renta, en concordancia con los
pardmetros generales del estudio ofrecidos en la Tabla 3. La diferencia en el porcentaje de la
poblacién afectada por adiccién y que percibe la Renta Garantizada es mas de 4 veces en
comparacién con la que no percibe RG y obtiene ingresos mayores a 18.000€/afio y de mas de 3
veces en comparacion con las personas que perciben menos de 18.000€/afio y no perciben la RG.
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Tabla 18. Poblacion con diagnéstico de trastorno adictivo en la Red de Salud Mental, segun nivel

de renta
INGRESOS >18.000€ | <18.000-NoRG | <18.000 - RG Total
Poblacidén con Trastorno Adictivo 743 1.920 850 3.513
Poblacidn total 236.238 260.927 37.361 | 534.526
% personas con Trastorno Adictivo/total 0,31% 0,73% 2,28% 0,66%

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O)

En relacidn con el analisis multivariante sobre los trastornos adictivos en la Comunidad Foral se
repite la mayor prevalencia de los diagndsticos en personas perceptoras de la RG frente a las no
perceptoras, con un 2,76% mas de probabilidad. De la misma forma, obtener unos ingresos por
debajo de 18.000€ anuales aumenta la probabilidad del diagnéstico en un 0,87% frente a la
poblacién que percibe ingresos superiores.

Llama la atencidn que la diferencia de probabilidades es el 3,56% en el caso de la poblacién que
obtiene menos de 18.000€ anuales y también percibe la RG frente a la poblacién que no percibe
la ayuda y estd en ese mismo tramo de ingresos. De nuevo se manifiesta la mayor probabilidad
de que una persona sea diagnosticada con trastorno adictivo si percibe la RG y/o si, ademas, tiene
ingresos bajos. En definitiva, se aprecia una asociacidon entre haber sido diagnosticada de
trastorno adictivo (esto es, en cualquier momento antes de septiembre de 2021) y percibir la
Renta Garantizada. Se desconoce la relacién temporal entre ambos fendmenos y, por tanto, si la
pobreza antecede o es consecuente a la adiccion. Ambas situaciones no tienen que ser
excluyentes per se y pueden reflejar la doble dificultad de estas personas. En todo caso, la RG es
uno de los recursos que tratan de romper ambas dindmicas.

Por otro lado, las mujeres tienen hasta 1,26% menos de probabilidad de ser diagnosticadas en
comparacién con los hombres. En este resultado no es descartable la influencia de estereotipos
de género, donde ligado a una mayor prevalencia de adicciones en los hombres se haga un menor
esfuerzo terapéutico con las mujeres.

En el caso de las personas inmigrantes versus las no inmigrantes (autéctonas), sin ningun tipo de
distincion en funcién del lugar de origen, en términos generales, las personas inmigrantes tienen
menor probabilidad de ser diagnosticadas de trastorno adictivo, concretamente, un 0,41% menos
en comparacion con las personas autéctonas.

Tabla 19. Asociacion entre determinantes socioecondmicos (nivel de ingresos y sexo) y
diagnosticos de trastorno adictivo

Mujeres vs RG vs No RG X< 18.000€ vs X> | X< 18.000€ y RGvs | Inmigrante vs No
hombres 18.000€ X< 18.000€ y No RG inmigrante
-1,26% 2,76% 0,87% 3,56% -0,41%
(-1,31%; -1,20%) (2,51% ; 3,01%) (0,81% ; 0,93%) (3,27% ; 3,86%) (-0,48% ; -0,34%)

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

Respecto a la prevalencia segun el origen se detecta una relacién entre un aspecto cultural y los
diagndsticos de adiccion. De esta manera, si bien las probabilidades son muy cercanas, se pueden
diferenciar dos bloques: por un lado, las personas cuyo pais de origen se encuentra en Magreb,
resto de Africa y Asia, con porcentajes de menor prevalencia en comparacién con la poblacién
nacida en Espafa que oscilan entre el 0,82% y el 0,96% menos de probabilidad. Por otro lado,
Centroamérica y América del Sur, junto al resto de paises europeos fuera de la UE-15 y de la AELC,
que tienen mayor proteccion frente a los diagndsticos que las personas nativas, pero menor en
comparacién con Magreb, resto de Africa y Asia.
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Tabla 20. Asociacién entre condicion inmigrante y diagndsticos de trastorno adictivo

Ambito geografico Inmigrante vs No inmigrante
Asia -0,96% (-1,06% ; -0,87%)
Resto de Africa -0,91% (-0,99% ; -0,83%)
Magreb -0,82% (-0,88% ; -0,76%)
Resto de Europa -0,49% (-0,59% ; -0,38%)
Ameérica Central, Caribe y América del Sur -0,41% (-0,49% ; -0,34%)
Oceania + América del Norte (Canada y EEUU) -0,12% (-1,12% ; 0,88%)
UE-15 (hasta 2004) + AELC -0,12% (-0,33% ; 0,08%)

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

5.3.2 ANSIEDAD

El término “ansiedad” contempla muchas posibles interpretaciones en la sociedad y es un
concepto complejo en su definicidn. Tal y como expone Reyes-Ticas (2005) existen hasta cuatro
posibles enfoques a la hora de definir qué es la ansiedad, basados en el sentimiento, en el sintoma,
en el sindrome y en la enfermedad. Este apartado se centra Unicamente en los diagndsticos de
ansiedad como enfermedad, que es definida por el Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
para el Manejo de Pacientes con Trastornos de Ansiedad en Atencién Primaria (2008) como “una
anticipacién de un dafio o desgracia futuros, acompafiada de un sentimiento de disforia
(desagradable) y/o de sintomas somaticos de tension”.

Esta anticipacion es un mecanismo natural del ser humano que permite reaccionar ante amenazas
internas o externas. Sin embargo, esta se convierte en una patologia cuando se intensifica y
comienza a afectar a la vida diaria de las personas en todos sus ambitos.

A su vez, la ansiedad puede aumentar la propension, junto a la depresion, de otras enfermedades
organicas (OMS, 2001). A este respecto destacan articulos que la vinculan con mayor propension
a infectarse de resfriado (Cohen et al., 1991) o una mayor dificultad en los procesos de
cicatrizacion (Kiecot-Glaser et al., 1998) y condicionar asi el estado de la salud de las personas.

Las causas que se asocian a la ansiedad son multiples y muy variadas e, incluso, en ocasiones
confluyen dos circunstancias que juntas desencadenan la ansiedad. Felman (2021) resume las
posibles causas segun su naturaleza y hace las siguientes distinciones:

e Ambiente estresante (incluyendo cualquier tipo de inseguridad)
e Condiciones genéticas

e Factores médicos

e Desajustes hormonales

e Pausa en el consumo de sustancias psicoactivas

A pesar de todos los posibles factores influyentes en el desarrollo de la ansiedad, la OMS (2003)
incide, tal y como ocurria en relacién a las adicciones, que el impacto del estrés generado por
situaciones de desempleo y exclusién generan a su vez ansiedad y que esta Ultima repercute
perjudicialmente en la salud. Destaca la vinculacién de los trastornos de ansiedad con un
deterioro de la salud mental y con una mayor probabilidad de sufrir muerte prematura.

Sien 2017 la OMS cuantificaba los Trastornos de Ansiedad (TA) en aproximadamente 264 millones
de personas en todo el mundo, Santomauro (2021) aumentaba la cifra hasta los 374 millones tras
la pandemia, lo que ya de por si suponia un 26% mas que la estimacion prevista de casos para
2020 sin pandemia. Segun Strohle et al. (2018), los TA son los diagndsticos mas frecuentes en la
Unidn Europea, Suiza, Islandia, y Noruega en materia de Salud Mental. Por otro lado, un estudio
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realizado en Europa por Fryers et al. (2005) sefialaba que, en general, la ansiedad y la depresidn
se asociaban con niveles educativos bajos, desempleo y condiciones econdmicas bajas vy, en el
caso de las personas mayores, se sumaba el aislamiento social.

Seguln la Encuesta Europea de Salud (EESE) de 2020 (INE, 2021), en Espafia la ansiedad crénica
(con el 5,84%) es la décima enfermedad o problema de salud que la poblacién de 15 y mas afios
refiere padecer con mayor frecuencia.

En Navarra cabe destacar que no hay grandes diferencias segun el nivel de renta en la prevalencia
porcentual de los diagndsticos de ansiedad en el conjunto de la Atencién Primaria y la Red de
Salud Mental, tal y como reflejaba la Tabla 3. Asi, la poblaciéon con ingresos superiores a
18.000€/afio (6,81%) tiene casi un punto menos que los otros dos grupos, los de ingresos
inferiores a los 18.000€/afio y sin RG (7,71%) y con ingresos inferiores a 18.000€/afio y RG (7,70%).

Tabla 21. Poblacién que presenta diagndstico de ansiedad en Atencion Primaria y Red de Salud
Mental, segun nivel de renta

INGRESOS >18.000€ <18.000 — No RG <18.000 - RG Total
Poblacién con ansiedad 16.092 20.120 2.876 39.088
Poblacién total 236.238 260.927 37.361 534.526
% personas con ansiedad/total 6,81% 7,71% 7,70% 7,31%

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O)

Entrando al andlisis individualizado de cada factor el primer elemento que destaca es la mayor
probabilidad de sufrir un trastorno de ansiedad en el caso de las mujeres, con un 5,18% mas que
los hombres. Cabe recordar que hay evidencia empirica que subraya una mayor prevalencia
constante en los trastornos de ansiedad de mujeres en comparacion con los hombres (McLean et
al., 2012; Vesga-Lopez et al., 2008). Por ejemplo, destaca la relacion de la ansiedad con la
comorbilidad en el caso de las mujeres y es significativo su impacto en la vida cotidiana, tal es el
caso de un mayor niumero de dias de absentismo laboral por este trastorno (MclLean et al., 2012).

Quienes perciben menos de 18.000€/afio tienen mayor probabilidad de tener un diagnéstico de
ansiedad. En este caso la probabilidad es del 1,15%, por lo que se evidencia que hay una cuestién
econdmica ligada a la prevalencia de la ansiedad.

También es resefiable que la poblacidn perceptora de la RG tiene 4,48% mas de probabilidad de
haber sufrido ansiedad que la poblacidn que no la percibe. Como se ha comentado anteriormente,
los factores asociados a la exclusidn social y que generan estrés e inseguridad, como, por ejemplo,
la precariedad del empleo, pueden desencadenar un trastorno de ansiedad.

En el caso de la poblacién que, ademas de percibir menos de 18.000€/afio también percibe la RG,
frente a quienes estan bajo ese dintel de ingresos y que no acceden a esta ayuda, la diferencia de
las probabilidades es considerable. A este respecto, las personas del primer grupo tienen un 4,6%
mas de probabilidad de ser diagnosticadas de ansiedad que el segundo grupo. Esto podria deberse
a otros factores de exclusion en los casos de perceptoras de la RG.

Respecto a la comparativa entre inmigrantes y no inmigrantes, las nacidas en el extranjero tienen
un 4,18% menos de probabilidad de ser diagnosticadas de ansiedad. Esto no quiere decir
expresamente que tengan menos ansiedad, sino que se detecta menos en este grupo, pudiendo
deberse a un caso de infradiagndstico mas que de menor presencia de este tipo de trastorno.
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Tabla 22. Asociacion entre determinantes socioeconémicos (sexo, percepcion de RG, nivel de
ingresos y pais de nacimiento) y diagndsticos de ansiedad

Mujeres vs RG vs No RG X< 18.000€ vs X> X< 18.000€ y RG vs Inmigrante vs No
hombres 18.000€ X< 18.000€ No RG inmigrante
5,18% 4,48% 1,15% 4,6% -4,18%
(5,01% ; 5,65%) | (3,99% ; 4,96%) (0,96% ; 1,33%) (4,11% ; 5,09%) (-4,43% ; -3,93%)

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

Por ultimo, si se atiende a la zona de origen, en todos los casos (a excepcion de la categoria de
Oceania y América del Norte) la poblacidn de origen inmigrante tiene menor probabilidad de ser
diagnosticada de ansiedad que las personas nacidas en territorio espafiol. De esta manera,
siempre en comparacidn con la poblacién autéctona, esta probabilidad se reduce hasta un 7,84%
en el caso de la nacida en el Africa subsahariana, un 7,82% en la poblacién asiatica y un 5,97%
para la poblacién magrebi.

Estos datos deben ser interpretados con cautela. Es importante tener en cuenta que se refiere a
la probabilidad de obtener un diagndstico, no necesariamente a la probabilidad de padecer la
enfermedad o desarrollarla en el futuro. De hecho, es posible que existan sintomas claros de
ansiedad sin que se produzca un diagnéstico. Asi, hay multiples y muy diferentes motivos que
pueden derivar en estos resultados. Por ejemplo, que estas personas no soliciten atencion médica
por esta cuestion al priorizar otras situaciones (empleo, salario, etc.) antes que la salud mental.
Precisamente, la imposibilidad temporal de abandonar un empleo para acudir al sistema sanitario
puede ser una de las razones que subyacen en los resultados anteriormente explicados acerca de
la menor probabilidad de acudir y frecuentar Atencién Primaria, puerta de entrada al sistema
sanitario y, por tanto, a su segundo nivel de atencién, incluida la Red de Salud Mental.

En la poblacidn inmigrante este infradiagndstico se da con mayor frecuencia que en la poblacién
autdctona. Son numerosas las causas que pueden estar en su origen. Asi, también, las importantes
diferencias culturales en la construccion de las enfermedades mentales han sido descritas con
frecuencia (Abdullah et al., 2011; Javed et al., 2021). En este sentido, las influencias culturales son
especialmente relevantes en la interpretacién de los sintomas de dichas enfermedades, de
manera que en diferentes contextos es posible que un sintoma sea interpretado de manera
vinculada a la ansiedad o a la depresidn (o a cualquier otro trastorno), mientras que no se vincule
asi en otros contextos o sociedades. Por ejemplo, en este sentido cultural, cabe recordar también
la permeabilidad cultural a la medicalizacidn de los estados de animo.

Por otro lado, es importante tener en cuenta que en diferentes sociedades el estigma vinculado
al diagndstico de una enfermedad mental varia en su intensidad y en la relevancia de sus
consecuencias grupales y sociales. Generalmente, dicho estigma esta vinculado a otro tipo de
construcciones culturales, como, por ejemplo, los roles familiares, de género, etc. En aquellas
culturas donde el estigma es de mayor intensidad, sera menos probable que los individuos se
aproximen a un contexto de diagndstico. Por ultimo, conviene recordar que el uso de servicios de
salud especializados es menos frecuente en el caso de la poblacién inmigrante, como
consecuencia de las posibles barreras asociadas a la situacion administrativa, las condiciones de
trabajo, etc. (OMS, 2003; Ciftci et al., 2012; OMS, 2013).
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Tabla 23. Asociacidn entre condicion inmigrante y diagndsticos de ansiedad

Ambito geografico Inmigrante vs No inmigrante
Resto de Africa -7,84% (-8,30% ; -7,38%)
Asia -7,82% (-8,45% ; -7,19%)
Magreb -5,97% (-6,29% ; -5,65%)
Resto de Europa -3,70% (-4,10% ; -3,30%)
Ameérica Central, Caribe y América del Sur -3,55% (-3,80% ; -3,30%)
UE-15 (hasta 2004) + AELC -1,60% (-2,26% ; 0,94%)
Oceania + América del Norte (Canada y EEUU) 0,33% (-2,43% ; 3,08%)

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

5.3.3 DEPRESION

Segln la OMS (2001: 29-30), la depresion se define por agrupar tristeza, desinterés por las
actividades y mermar la energia de las personas que la padecen. También incluye otra serie de
sintomas como “pérdida de la confianza y la autoestima, un sentimiento injustificado de
culpabilidad, ideas de muerte y suicidio, una menor capacidad de concentracion, y la aparicién de
trastornos del suefio y la alimentacién”. De esta manera, el diagndstico de depresion solo se
contempla en el momento en el que es intensa y se manifiesta durante al menos dos semanas.

Todo el conjunto de sintomas de esta enfermedad afecta a las personas que la padecen en todas
las areas de su vida, incluyendo a nivel personal, familiar o social, si bien los diagndsticos de
depresion se clasifican en funcidn de la intensidad de los sintomas y el alcance de estos.

Actualmente, se reconocen hasta tres tipos distintos de trastornos de estados de animo
vinculados con esta patologia en funcién de la recurrencia de la misma (OMS, 2021a):

e Trastorno depresivo de un Unico episodio (puntual)
e Trastorno depresivo recurrente (al menos dos episodios)
e Trastorno bipolar: periodos depresivos que se alternan con periodos maniacos

El desarrollo de una depresién no tiene su causa en una Unica situacién, sino que es el producto
de la combinacion de factores sociales, psicoldgicos y/o bioldgicos, estando mas presente en
aquellos casos de personas que han pasado por situaciones vitales adversas (OMS, 2021a). A su
vez, un estado depresivo puede afectar negativamente a estos mismos factores y generar asi una
situacién perjudicial para la persona de dificil resolucion.

Desde un enfoque psicolégico se destaca la importancia de cémo las personas tienden a
interpretar o explicar determinadas situaciones vitales, creencias, comportamientos o
sentimientos desde diferentes enfoques, lo que se define como estilo atribucional (Sanjuan et al.,
2007). Asi, las personas con estilos atribucionales negativos que tienen mayor propension a
buscar explicaciones de sucesos perjudiciales como consecuencia de sus propios actos bajo una
mirada de continuidad en el tiempo y con tendencia a generalizar dichas explicaciones, tienen una
mayor disposicion a desarrollar depresién. En general, desde una perspectiva psicoldgica se
enfatizan aquellos procesos individuales y psicosociales que incrementarian la vulnerabilidad ante
episodios de depresidn: estilos cognitivos, estilos de atribucidn, creencias distorsionadas, falta de
contingencia entre la conducta y su resultado, etc. (Sanchez-Moreno, 2002).

Sin embargo, de entre todos los factores que pueden incidir en el desarrollo de esta enfermedad,
destaca la posicion del individuo dentro de la estructura social (jerarquia social), las condiciones
del medio social en el que se inserta y la red social de apoyo de la que dispone como elementos
fundamentales para explicar su incidencia (Alvaro et al., 2010). En consonancia con esto, Sdnchez
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et al. (2003) tratan la fuerte relacién entre los acontecimientos estresantes y la depresidn, o entre
la alienacidn y la depresion.

La OMS calcula que en 2021 unos 280 millones de personas tienen depresidn, lo que equivaldria
a un 3,8% de la poblacion mundial. De ellas, habria una mayor presencia de esta enfermedad a
partir de los 60 afios (5,7% de las personas mayores de 60 afos). Como conclusién fatal de esta
enfermedad, la misma fuente estima que unas 700.000 personas se suicidan cada aflo como
consecuencia de una depresion.

Segln la Encuesta Europea de Salud (EESE) de 2020 (INE, 2021), en Espaia el 12,7% de la
poblacién de mas de 15 afios muestra sintomas de depresidn y son clasificados el 8,5% como
leves, 2,5% moderados, 1,2% moderadamente grave y el 0,6% grave. Cabe destacar que la relacion
con la gravedad de los sintomas es progresiva con la edad: a mayor edad mayor nimero de
diagndsticos mas graves. Ademas, un elemento clave en los datos sobre los trastornos de
depresion es la mayor prevalencia en el caso de las mujeres respecto a los hombres. En la misma
encuesta EESE se manifiesta que el porcentaje de mujeres con sintomas es el 16,32% frente al
8,94% de los hombres, el doble de las primeras frente a los segundos.

Respecto a la comparacién entre 2015 y 2021 en la Red de Salud Mental de diagndsticos de
depresidn segln si la poblacion es beneficiaria o no de RG, el crecimiento que se da en esta
poblacién es significativamente menor al aumento del nimero de diagndsticos entre el resto de
la poblacidn. Esto refleja que, si bien la poblacién en situacién de exclusién o riesgo de estarlo
tiene mayores probabilidades de ser diagnosticada de depresion, en general, el contexto ha
propiciado un mayor numero de casos de depresion. Si bien es posible que la COVID-19 haya
originado un aumento de estos casos, no se puede afirmar con rotundidad que todo este
incremento se deba a su influencia, ya que la tendencia es ascendente en los ultimos afios.

Grafico 8. Prevalencia en la Red de Salud Mental de diagndsticos de depresion segtin poblacion
beneficiaria o no de RG. Afios 2015 y 2021.
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0 8% 0,73% 0,78%
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Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O)

A continuacidon se muestra el peso segun su nivel de renta de cada poblacién que tiene diagndstico
de depresién en el conjunto de la Atencidn Primaria y la Red de Salud Mental, por lo que el
porcentaje de prevalencia sobre cada segmento de poblacién es notablemente superior que en
el gréfico anterior. De acuerdo con la Tabla 3, la poblacién que percibe mas de 18.000€/afio tiene
unos dos puntos porcentuales menos que las otras dos categorias, que representan a quienes
tienen menos ingresos, por lo que se confirma la influencia del factor socioeconémico en los
diagndsticos de depresion.
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Tabla 24. Poblacidn que presenta diagnostico de depresion en Atencion Primaria y Red de Salud
Mental, seguin nivel de renta

INGRESOS >18.000€ <18.000 — No RG <18.000 - RG Total
Poblacion con depresion 12.727 18.946 2.884 34.557
Poblacidn total 236.238 260.927 37.361 534.526
% personas con depresién/total 5,39% 7,26% 7,72% 6,46%

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O)

En relacion a las diferencias de probabilidades mostradas en la Tabla 25, destaca que percibir la
RG supone con el 5,52% la mayor probabilidad de tener un diagnéstico de depresion.

En el caso de las personas que perciben menos de 18.000€/afio, también se establece una
diferencia entre percibir o no la RG. En el caso de las personas perceptoras, la probabilidad de ser
diagnosticadas de depresidn es de un 6,07% mds que en el grupo sin acceso a esta prestacién. De
esta manera, ademads del factor econdmico, la exclusidon vuelve a relacionarse con una mayor
probabilidad de ser diagnosticada de un episodio de Salud Mental.

En segundo lugar, llama la atencién la diferencia entre mujeres y hombres, ya que las primeras
tienen mayor probabilidad de tener un diagndstico de depresién, un 5,25% mas. Esta diferencia
es casi idéntica a la registrada para la ansiedad (5,18%).

En tercer lugar, la comparacidn entre personas inmigrantes y no inmigrantes devuelve una menor
probabilidad de diagndstico de depresidn en el caso de las primeras, hasta un 3,01% menos que
en el caso de las personas autéctonas.

Tabla 25. Asociacion entre determinantes socioecondmicos (nivel de ingresos y sexo) y
diagndsticos de depresion

Mujeres vs X< 18.000€ vs X> | X<18.000€ y RGvs | Inmigrante vs
hombres RG vs No RG 18.000€ X< 18.000€ No RG | No inmigrante
5,25% 5,52% 2,49% 6,07% -3,01%
(5.08% ; 5,41%) | (5,04%; 5,99%) | (2,32% ; 2,66%) (5,57%;6,57%) | (-3,24% ; -2,78%)

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

En funcién de la zona de origen, respecto a la poblacién autdctona, se observa que el orden de
prevalencia de la depresién se mantiene en la linea marcada en el trastorno adictivo y la ansiedad.
Asi, la poblacidon nacida en Asia presenta una menor probabilidad de tener un diagndstico de
depresion (-7,41%), seguida de la poblacién del resto de Africa (-7,01%) y la del Magreb (-5,61%).

Tabla 26. Asociacién entre condicién inmigrante y diagndsticos de depresion

Ambito geografico Inmigrante vs No inmigrante
Asia -7,41% (-7,94% ; -6,87%)
Resto de Africa -7,01% (-7,44% ; -6,57%)
Magreb -5,61% (-5,90% ; -5,32%)
Resto de Europa -4,18% (-4,53% ; -3,84%)
Ameérica Central, Caribe y América del Sur -2,26% (-2,51% ; -2,01%)
UE-15 (hasta 2004) + AELC 0,29% (-0,38% ; 0,96%)
Oceania + América del Norte (Canada y EEUU) 0,06% (-2,50% ; 2,61%)

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.
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5.3.4 TRASTORNO MENTAL GRAVE

En relacidn a los Trastornos Mentales Graves (TMG), se definen por ser el “conjunto de trastornos
que abarcan distintos diagndsticos (esquizofrenia, trastorno bipolar, trastornos de
personalidad...)” (Asociaciéon por la Salud Integral del Enfermo Mental, 2012: 8). Aunque la
diversidad que estos abarcan es amplia, se incluyen en este andlisis todos los siguientes trastornos
clasificados en el CIE-10:

e Trastornos mentales organicos, incluidos los sintomaticos (F-00 a F-09).

e Esquizofrenia, Trastorno Esquizotipico y Trastorno de ideas delirantes (F-20 a F-29).
e Trastornos del humor (F-30 a F-39).

e Trastornos neuréticos (F-42).

e Trastornos de personalidad y del comportamiento del adulto (F-60.3).

e Trastorno del desarrollo psicoldgico (F-84).

Las caracteristicas que comparten las patologias de esta clasificacion son (ASIEM, 2012):

e Suelen presentarse al final de la adolescencia o principio de la edad adulta (aunque no
exclusivamente).

e Son patologias crénicas con duraciones mayores a dos afios y que no se revierten.

e Los trastornos que provocan afectan a todas las esferas de la vida de las personas,
incluyendo fisicamente y emocionalmente.

Padecer un TMG coloca al individuo en una situacién de especial fragilidad social y personal, ya
gue “construye procesos de interaccion social que bien pueden ser en su cualidad y naturaleza
generadoras de exclusién, en la medida que limitan la participacién plena y efectiva en igualdad
de condiciones” (ORS, 2017). Por ejemplo, las personas que padecen TMG pueden presentar
déficits en el autocuidado, en la autonomia, el autocontrol o en el aprendizaje de habilidades y
habitos (Departamento de Bienestar Social, Deporte y Juventud, 2005).

De esta manera, el trastorno se convierte en un factor psicosocial incapacitante en la medida que
afecta al desempefio normalizado de las interacciones sociales, agravado por el estigma y rechazo
social hacia las personas con trastornos mentales. Esta situacién coloca a la persona con TMG en
una situacion de riesgo de exclusién social (Observatorio del Tercer Sector de Bizkaia, 2010).

Si se atiende a la comparacién segun edad y percepcion de la RG entre el porcentaje de casos
registrados en la Red de Salud Mental en 2015 y en 2021 (Grafico 9), se ve que la prevalencia del
TMG ha aumentado tanto en poblacién beneficiaria de la RG como en el caso de la no beneficiaria.
No se puede inferir que este incremento a nivel general sea por efecto de la pandemia de la
COVID-19, pero no es descartable su influencia en este aumento. Asimismo, como en los
anteriores indicadores de este apartado resulta llamativa la diferencia entre las personas
perceptoras de la RG y las no beneficiarias de esta prestacién

En este sentido, puede haber una doble explicacion reciproca: a) condiciones socioeconémicas
desfavorecidas influyen en el desarrollo de problemas de salud mental; b) quienes presentan TMG
se pueden ver abocados a situaciones de insuficiencia de ingresos econémicos y cumplir los
requisitos para percibir la RG (por ejemplo, personas que no estan disponibles para un empleo ni
lo estaran y, por tanto, con serias dificultades econédmicas). A diferencia de otros trastornos
mentales como la ansiedad o la depresidn, en el caso de los TMG quizds sea mas probable esta
segunda opcién, en cuanto a su relacion con la RG. Por tanto, esta prestacion se convierte por
tanto en un soporte indispensable del Estado de bienestar para personas en esta situacion.
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Grafico 9. Prevalencia de TMG en la Red de Salud Mental segtin percepcion o no de la RG. Afios

2015y 2021.
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Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O)

Respecto a la distincién por condiciones socioecondmicas, en linea con la Tabla 3, existe una gran
brecha entre la poblacién que percibe mas de 18.000€/afio (0,49% con diagndstico de TMG),
frente a la que percibe menosy no tiene la RG (1,7%) y la que percibe menos y tiene la RG (1,80%).
Si bien los ingresos anuales son un aspecto clave para entender la mayor prevalencia de este
trastorno en los estratos socioeconémicos mas bajos, cabe destacar que la mayor probabilidad la
presentan aquellas personas que, ingresando menos de 18.000€/afio, reciben la ayuda de la RG.

Tabla 27. Poblacién total que presenta diagndstico de TMG segtin nivel de renta

INGRESOS >18.000€ <18.000 - No RG <18.000 - RG Total

Poblacién con TMG 1.159 4.427 673 6.259
Poblacion total 236.238 260.927 37.361 534.526
% personas con TMG/total 0,49% 1,70% 1,80% 1,16%

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O)

Respecto al analisis multivariante, la probabilidad de una persona de ser diagnosticada con TMG
percibiendo menos de 18.000€/afio es un 1,68% superior a si percibe mas de esa cantidad. Asi, la
probabilidad es un 0,81% mas si se beneficia de la RG frente a quienes no se benefician de la
ayuda. Al ser las probabilidades mas significativas en los determinantes expuestos, se puede
concluir que la condicién socioecondmica es el factor mds relevante asociado a padecer
enfermedades como la esquizofrenia o el trastorno bipolar, que entran dentro de los TMG.

En cuanto al cruce entre quienes ingresan menos de 18.000€/afio y perciben la RG frente a las
que perciben la misma cantidad pero no reciben la RG, la diferencia de probabilidades es de un
1,19%, por lo que el primer grupo presenta una mayor probabilidad de ser diagnosticado de TMG.

Respecto a las diferencias de sexo, parecen jugar un papel menos relevante en relacion a tener
un diagnéstico de TMG, ya que supone un 0,47% mas de probabilidad si se es hombre en
comparacién con si se es mujer.

Sobre la comparacidn entre personas inmigrantes y no inmigrantes, las primeras tienen una
menor probabilidad de ser diagnosticadas de TMG que las autdctonas, en consonancia con la
tendencia observada en los anteriores indicadores de Salud Mental. De la misma forma, dado que
hay una menor tendencia por parte de las personas inmigrantes a acudir al sistema de salud en
caso de cualquier enfermedad, la explicacidon que podria darse es un infradiagndstico de los casos
por un menor uso de la Atencién Primaria, entre otras razones.
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Tabla 28. Asociacién entre determinantes socioecondomicos (nivel de
diagndsticos de TMG

ingresos y sexo) y

Mujeres vs RG vs No RG X< 18.000€ vs X> | X< 18.000€ y RGvs | Inmigrante vs No
hombres 18.000€ X< 18.000€ No RG inmigrante
-0,47% 0,81% 1,68% 1,19% -1,12
(-0,54% ; -0,4%) (0,63%; 0,99%) (1,61% ; 1,76%) (0,93% - 1,45%) (-1,23% ; -1,02%)

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

Segun el origen de las personas inmigrantes, las diferencias de probabilidades no son muy
importantes, aunque, dada la baja prevalencia de estos diagndsticos, implican duplicar y triplicar
o reducir a la mitad o tercera parte los riesgos. Las mas significativas corresponden a las personas
nacidas en Asia (1,33% mas) y Magreb (1,22%). En el lado opuesto, es practicamente nula la
diferencia de probabilidad con el resto de paises de la Unidn Europea, con tan solo un 0,53% mas.

Tabla 29. Asociacién entre condicion inmigrante y diagndsticos de TMG

Ambito geogréfico Inmigrante vs No inmigrante

Asia -1,33%(-1,55% ; -1,12%

(-
Magreb -1,22% (-
-1,19% (-1,84% ; -0,55%
(-
(-
(-

)
1,31%; -1,12%)
)
1,06% ; -0,89%)
)
)
)

Oceania + América del Norte (Canadd y EEUU)

América Central, Caribe y América del Sur -0,97%

Resto de Europa -0,95% (-1,08% ; -0,82%
-0,68% (-0,94% ; -0,43%
UE-15 (hasta 2004) + AELC -0,53% (-0,78% ; -0,29%

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

Resto de Africa

5.3.5 RESUMEN DEL APARTADO DE SALUD MENTAL

Para finalizar este apartado sobre Salud Mental se expone a continuacién un resumen de la
diferencia de probabilidades mds importantes de cada uno de los trastornos analizados
previamente y que se muestran en la siguiente tabla.

En primer lugar, en el caso del trastorno adictivo destaca la mayor probabilidad de ser
diagnosticado del mismo en el caso de las personas perceptoras de la RG frente a las no
perceptoras, hasta un 2,76% mas de probabilidad. En el caso opuesto, el hecho de ser mujer
reduce esta misma probabilidad a -1,26% frente a los hombres.

En el caso de la ansiedad, sobresale la mayor probabilidad que presentan las mujeres frente a los
hombres, un 5,18% mas. También las personas perceptoras de la RG tienen una probabilidad
mayor que las no perceptoras de ser diagnosticadas: un 4,48% mas.

Respecto a la depresidén son recalcables las variables de Renta Garantizada y condicidon de
inmigrante. Asi, ser perceptor de la RG se relaciona con una mayor probabilidad de ser
diagnosticado de depresion en un +2,76% en comparacién con quienes no son perceptores. Por
otro lado, ser inmigrante conlleva una probabilidad +3,01% menor que la poblacién autdctona,
posiblemente asociado a un infradiagndstico mds que a una menor prevalencia real.

Por ultimo, sobre los TMG se debe subrayar la asociacién entre ser diagnosticado de este
trastorno y tener unos ingresos anuales menores a 18.000€, concretamente, en un +1,68% mas
en comparacion con personas con ingresos por encima de esta cuantia.
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En general, resulta llamativa la diferencia entre quienes perciben la RG y las no beneficiarias de
esta prestacion. Como se ha sefialado, una doble explicacion puede obedecer tanto a peores
condiciones socioecondmicas, que influyen en el desarrollo de problemas de salud mental, como
a casos de personas con TMG, que pasan a tener dificultades econdmicas.

Tabla 30. Diferencias de probabilidades en indicadores de Salud Mental, segun variables
sociodemograficas y de ingresos

Trastorno adictivo Ansiedad Depresion Trastorno Mental

Grave
Renta Garantizada +2,76% +4,48% +5,52% +0,81%
Ingresos X < 18.000€ +0,87% +1,15% +2,49% +1,68%
Mujer -1,26% +5,18% +5,25% -0,47%
Migrante -0,41% -4,18% -3,01% -1,12%
Gradiente edad Si Si Si Si

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades.

La Tabla 31 muestra las probabilidades segun la regiéon de nacimiento en el caso de las personas
inmigrantes, en comparacion con las personas autéctonas. De todas ellas, destacan, en el caso del
trastorno adictivo, la menor probabilidad de diagndstico para las personas nacidas en Asia, Resto
de Africay el Magreb (-0,96%, -0,91% y -0,82% respectivamente).

En el caso de diagndsticos por ansiedad, las probabilidades aumentan muy significativamente: no
hay mds que comparar entre los distintos diagndsticos para observar que las diferencias son muy
elevadas. Asi, resaltan los casos de Asia (-7,82%) y resto de Africa (-7,84%) en comparacién con |a
poblacién autéctona.

A suvez, la prevalencia en los diagndsticos por depresidn se presenta con una menor probabilidad
en la poblacién asidtica (-7,41%) seguida de la del resto de Africa (-7,01%) y del Magreb (-5,61%).

Por ultimo, respecto a los TMG, de nuevo resalta la menor probabilidad de tener diagndsticos en
la poblacién proveniente de Asia (-1,33%) y del Magreb (-1,22%), siempre en comparacion con la
poblaciéon autdctona.

En definitiva, a la luz de estos datos se observa un patrén segun el origen de la poblacion
inmigrante en relacién a estos indicadores de Salud Mental: las personas provenientes de Asia,
Resto de Africa y el Magreb son los grupos de inmigrantes que presentan una probabilidad de
menor diagndstico, en comparacién con la poblacién autéctona. Hay que tener en cuenta en este
punto lo observado en los indicadores de frecuentacion de Atencidn Primaria, por lo que estos
datos no significan necesariamente una menor predisposicién a desarrollar estas patologias, sino
quizas obedece a un infradiagndstico de los casos que pudieran existir.

Tabla 31. Resumen de los indicadores de Salud Mental, segtin pais de nacimiento

Trastorno Ansiedad Debresién Trastorno

adictivo P Mental Grave
Asia -0,96% -7,82% -7,41% -1,33%
Resto de Europa -0,49% -3,70% -4,18% -0,95%
UE-15 (hasta 2004) + AELC n.s. -1,60% 0,29% -0,53%
Resto de Africa -0,91% -7,84% -7,01% -0,68%
Magreb -0,82% -5,97% -5,61% -1,22%
Ame'zr!ca Central, Caribe y 0,41% 3,55% 2,26% 0,97%
América del Sur

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades.
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5.4 OBESIDAD

La obesidad y el sobrepeso se encuentran situados dentro de los principales factores de riesgo de
defuncion en la sociedad actual y estan directamente relacionados con enfermedades como la
diabetes, la hipertensién, las cardiopatias y ciertos tipos de cancer (Organizacion Mundial de la
Salud, 2021b). Ademas de la influencia en las afecciones mencionadas, la obesidad y el sobrepeso
son responsables en muchos casos de limitar la movilidad y la capacidad funcional de las personas
que la sufren, afectando al desarrollo de su vida diaria (ICF-OBESITY Group, 2018). Por otra parte,
existen estudios que demuestran que las personas con obesidad presentan en muchos casos
problemas de salud mental derivados de su situacién, lo que en determinadas situaciones se
caracteriza por el rechazo y la exclusion social (Organizacién Mundial de la Salud, 2000).

En las ultimas décadas se ha producido un incremento de este padecimiento a nivel mundial, que
afecta tanto a la poblacién de paises occidentales con un mayor nivel econédmico, como a la que
reside en paises en vias de desarrollo. De hecho, si hace un siglo se asociaba la obesidad a la
riqueza, el estatus econdmico elevado o a un mayor nivel adquisitivo de la poblacién que la sufria,
hoy en dia se trata de un problema que afecta en los paises ricos principalmente a la poblacidon
con menor poder adquisitivo y, dentro de ésta, especialmente a la infancia (UNICEF, 2019).

En el caso de Espafia, se ha registrado un incremento sostenido de la prevalencia de la obesidad
y el sobrepeso; de hecho, “en 2003, uno de cada cuatro nifios y nifias y dos de cada cuatro adultos
padecian exceso de peso, sobrepeso y obesidad, en Espafia” (Ministerio de Consumo, 2019: 2). Sin
embargo, mas alld de la importancia del problema que representa la obesidad a nivel de salud, no
basta con tratarla estableciendo estrategias que pasen sélo por afrontarla desde la perspectiva
de la alimentacién y el ejercicio fisico, omitiendo factores inherentes a determinantes sociales de
la poblacién que la padece. Se trata, por tanto, de efectuar una caracterizacién de la obesidad que
la analice desde una perspectiva multifactorial, considerando esta patologia como el resultado de
una serie de factores de cardcter personal y social.

La principal razén de incluir la obesidad y la diabetes en el andlisis de los componentes de la salud
desde la perspectiva de la inclusidn social esta motivada porque se trata de patologias donde Ia
influencia de los niveles de renta y el poder adquisitivo para acceder a una alimentacién saludable
por parte de la poblacidon determinan en gran medida los resultados en ambos casos. Esas
diferencias de tipo econémico acaban determinando también la obesidad, existiendo una mayor
prevalencia en aquellos sectores de la poblacidén que presentan una mayor desventaja social. Hay
que indicar también que se trata de dos patologias, obesidad y diabetes, que se encuentran
intimamente relacionadas como demuestran articulos cientificos donde se aprecia la evolucidn
conjunta de ambas (Basterra-Gortari et al., 2017) llegando incluso a usarse el término
“diabesidad” para definir el tipo de diabetes que se genera como resultado de una situacion de
obesidad permanente en el tiempo (Riobd Servan, 2013).

Como se ha indicado, dentro de los paises con un mayor nivel econémico la obesidad afecta mas
a sectores desfavorecidos y presenta una relacién directa con estratos de la poblacién ubicados
en niveles socioeconémicos bajos y de menor nivel de renta. Se trata por tanto de una patologia
gue presenta una mayor prevalencia en zonas con un menor estatus socioeconémico a nivel de
renta y empleo, independientemente del nivel de estatus socioeconémico personal. Es decir, en
esos barrios considerados “pobres”, existe un mayor riesgo de padecer obesidad incluso en el
caso de que la persona tenga un empleo y se encuentre ubicada en unos niveles de renta por
encima de la media de esa zona (Mohammed et al., 2019).

Si bien es cierto que el problema de la obesidad y el sobrepeso tiene su origen en multiples
factores, no lo es menos establecer como principales elementos causales una dieta poco saludable
y la falta de ejercicio fisico. Sin embargo, en los ultimos afios los modelos que analizan las causas
de la obesidad estdan demostrando que los distintos factores responsables de esta patologia
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interactuan entre si de forma directa o indirecta, apareciendo el entorno en el que viven las
personas obesas como elemento de gran influencia en la eleccion de un determinado tipo de dieta
o en la realizacion de actividad fisica y deporte (Papas et al., 2007). En este sentido, se puede
afirmar en base a la literatura académica existente que la residencia en barrios de bajo nivel
socioecondmico se ha relacionado con un mayor riesgo de sobrepeso/obesidad,
independientemente del nivel socioecondmico individual (Wang et al., 2007).

Ademas de lo expuesto, se ha investigado en posibles vinculaciones de la obesidad y factores
causales de tipo socioecondmico. En ese sentido, Pampel et al. (2012) comprobaron que mientras
el nivel socioeconémico y el sobrepeso se relacionan de forma directa en los paises con menores
niveles de renta, ocurre al contrario cuando se analizan los paises con un mayor nivel de renta.
Los resultados verificaron la existencia en paises de elevado nivel de renta de una relacién directa
entre los factores causantes de la obesidad y el sobrepeso y un nivel econédmico bajo de la
poblacién que se ve afectada por esa patologia.

En cuanto al acceso a una dieta saludable, la existencia de un entorno de tiendas con una limitada
oferta de alimentos que se caracterizan por ser de baja calidad nutricional (bolleria industrial,
bebidas azucaradas...) suele tener como resultado un incremento del sobrepeso y la obesidad en
la poblacion que vive en esa zona. Especificamente, Diez et al. (2019: 10) indican que “las escuelas
situadas en zonas mds desfavorecidas estdn mds expuestas a puntos de venta poco saludables en
su entorno alimentario inmediato que las escuelas situadas en zonas mds favorecidas”.

Por otra parte, ademas de la dieta, aparece la practica de actividad fisica y deportiva como un
elemento que afecta de forma directa al sobrepeso y la obesidad. Sin embargo, no siempre es
factible dependiendo del contexto socioeconédmico poder acceder con una mayor facilidad a esa
practica saludable. De hecho, en muchos casos la situacidon socioeconémica determina en gran
medida el acceso a instalaciones deportivas o simplemente condiciona la posibilidad de disponer
de tiempo para realizar algln tipo de actividad fisica. En este sentido, Albaladejo et al. (2019)
evaluaron la vinculacién existente entre el entorno socioeconémico de la poblacidn infantil objeto
de analisis y la disponibilidad de instalaciones deportivas. Como principal resultado, se obtuvo
que los niveles de sobrepeso y obesidad eran mas altos en las dreas que registraban indicadores
socioecondmicos mas bajos. Asimismo, aunque a tenor de los resultados no se podia afirmar que
el sobrepeso se debia a la falta de actividad fisica y deportiva, si se encontré “una disminucion en
el riesgo de sobrepeso en relacion con la disponibilidad de instalaciones deportivas” en las zonas
evaluadas (Albaladejo et al., 2019: 7).

En este informe se establece como obesidad aquella situacidn en la que una persona presenta un
indice de Masa Corporal (en adelante IMC) superior a 30. Si bien es cierto que cada vez mas se
esta utilizando por parte de nutricionistas y endocrinos otro tipo de indicadores ademds del IMC,
como puede ser el perimetro abdominal o el indice cintura-cadera, no es menos cierto que se
trata del principal indicador aceptado ampliamente por la comunidad cientifica, existiendo
multitud de literatura nacional e internacional que lo utilizan a la hora de realizar estudios
similares al desarrollado en este trabajo. Ademads, la propia Organizacion Mundial de la Salud
establece como indicador estdndar para medir la obesidad un IMC superior a 30.°

En el caso de Navarra, al analizar los datos de las dos referencias disponibles (2015 y 2021) sobre
la prevalencia de obesidad en la poblacidn, se comprueba el empeoramiento de este indicador.
Ahora bien, tal y como se puede apreciar en la Tabla 32 con informacién desagregada por grupo
de edad y sexo, si entre la poblacidon que no percibe la Renta Garantizada el incremento fue de
tres puntos (del 16,6% al 19,6%), en la poblacién beneficiaria de RG el aumento fue de 12,4 puntos
(del 19,3% al 31,7%), cuatro veces mas, por lo que se confirma un factor socioecondmico.

5> El indice de masa corporal es una razén matematica que asocia la masa vy la talla de un individuo.

47



Resultados

Es interesante mencionar que en ambos afios se da una inversién de la tendencia entre la
poblacién perceptora de RG y el resto en cuanto a la prevalencia de la obesidad segun el sexo. En
concreto, mientras que entre quienes cobran la RG el porcentaje de mujeres que sufre obesidad
suele ser mas elevado en la mayoria de grupos de edad, en el caso del resto de la poblacién son
los hombres los que presentan una mayor tasa de obesidad en la mayoria de grupos etarios. Esta
tendencia indica por tanto que se trata de una situacion de caracter estructural.

Tabla 32. Indicador de obesidad IMC>30, comparativa entre la poblacién perceptora de RG con
el resto de la poblacion navarra, por grupo de edad y sexo. Ailos 2015 y 2021.

Poblacién beneficiaria de Renta Garantizada Poblacién no beneficiaria de Renta Garantizada

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
Edad | 2015 | 2021 | 2015 | 2021 | 2015 | 2021 | 2015 | 2021 | 2015 | 2021 | 2015 | 2021
<5 06% | 18% | 03% | 15% | 04% | 16% | 01% | 03% | 02% | 03% | 0,6% | 0,3%
5-9 0,4% | 57% | 05% | 59% | 04% | 58% | 03% | 2,4% | 0,3% | 2,6% | 0,4% | 2,5%
10-17 2,5% | 13,6% | 2,5% | 11,9% | 2,5% | 12,8% | 0,8% | 6,8% | 0,8% | 57% | 2,5% | 6,3%
18-24 2,1% | 10,0% | 3,6% | 12,3% | 2,9% | 11,1% | 1,1% | 6,5% | 1,4% | 6,0% | 2,1% | 6,3%
25-39 57% | 11,6% | 8,3% | 16,8% | 7,2% | 15,0% | 2,1% | 6,5% | 2,4% | 73% | 5,7% | 6,9%
40-54 | 10,6% | 17,0% | 14,5% | 27,1% | 12,5% | 22,8% | 5,9% | 12,1% | 5,2% | 11,7% | 10,6% | 11,9%
55-65 | 16,6% | 25,1% | 22,7% | 38,4% | 19,3% | 31,7% | 12,6% | 21,3% | 9,2% | 18,0% | 16,6% | 19,6%

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).

Los datos para 2021 se pueden apreciar en el Grafico 10. En todos los grupos etarios se da un
mayor nivel de obesidad en la poblacidn perceptora de RG en comparacidn con el resto de la
poblacién de la Comunidad Foral. La otra caracteristica que se muestra con claridad es el
incremento de la diferencia entre ambas poblaciones conforme aumenta la edad, excepto en el
salto del intervalo 10-17 afios al de 18-24. Esta diferencia se establece a partir del grupo de 25
afios en torno a 10 puntos porcentuales, mientras que se reduce en los sectores mas jovenes.

La reduccion en los sectores de menos edad es coherente con diferencias en la movilidad vy el
ejercicio fisico, que es uno de los factores clave que se relacionan con la obesidad y el sobrepeso.
El otro elemento es la dieta, pero en ese sentido aln no se detecta como un factor determinante
en las diferencias por edad. Sin embargo, tal y como se recoge en la literatura consultada, se
observa en los Ultimos aflos un incremento mas elevado de la obesidad infantil frente a la de los
adultos asociado a una peor alimentacion y carencia de habitos de vida saludables.

Grafico 10. Porcentaje de obesidad (IMC>30) segtin edad y percepcion de RG. Ao 2021.
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Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
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De acuerdo al nimero de observaciones que aparecen en la Tabla 3, la siguiente tabla muestra el
numero de personas diagnosticadas de obesidad (IMC>30) en el Servicio Navarro de Salud —
Osasunbidea, desagregadas segln su nivel de renta. Estas cifras suponen que mientras que en el
caso de aquellas personas que perciben mds de 18.000€ la poblacién que presenta obesidad es
del 7,4%, en el caso del sector de la poblacién por debajo de esa cifra el porcentaje se eleva hasta
el 9,4% en el caso de no percibir RG y llega al 11,3% en aquellas que si perciben la RG.

Tabla 33. Poblacidn total y que presenta obesidad seguin nivel de renta

Nivel de renta >18.000€ <18.000 — No RG <18.000 - RG Total
Poblacion con obesidad (IMC>30) 17.561 24.422 4.232 46.215
Poblacion total 236.238 260.927 37.361 | 534.526
% obesidad/total 7,4% 9,4% 11,3% 8,6%

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).

El principal resultado del analisis multivariante es que se incrementa la probabilidad de padecer
obesidad entre aquellas personas que perciben la Renta Garantizada o se encuentran en el estrato
de nivel de renta con bajos ingresos anuales. En sentido inverso ocurre cuando se pone el foco de
analisis en el sexo, ya que las mujeres presentan una menor probabilidad de padecer obesidad.

Sin embargo, este resultado hay que valorarlo en su justa medida, puesto que en el andlisis
descriptivo previo se observé que, en cuanto al sexo y nivel de renta, habia una relacién diferente
frente a la obesidad en perceptores o no de la Renta Garantizada. En ese caso, dentro de la
poblacién perceptora de Renta Garantizada las mujeres presentaban una mayor prevalencia en el
diagndstico de obesidad que los hombres.

Ademas de lo anterior, la condicion de inmigrante presenta diferentes resultados dependiendo
del area geografica, por lo que se analizarad de forma detallada en la parte final de este epigrafe.

En primer lugar, atendiendo a los resultados del andlisis los dos determinantes socioeconémicos
mencionados previamente (nivel de renta y sexo) son significativos desde un punto de vista
estadistico. En este sentido, los valores obtenidos en relacidon a la asociacién entre nivel de
ingresos y obesidad demuestran que hay una relacion directa en cuanto a un menor nivel de renta
de la poblacién hay una mayor probabilidad de sufrir esta afeccion. Por otra parte, en el caso de
la variable sexo, los resultados demuestran que la condicién de ser mujer se asocia mas a la
posibilidad de tener obesidad que el ser hombre.

A modo ilustrativo de la situacién descrita, la Tabla 34 incluye los resultados del analisis realizado,
mostrando la diferencia absoluta de probabilidades y el rango en el que oscila el valor obtenido.

En el caso del nivel de renta, existe una relacién directa entre tener un nivel de renta inferior a
18.000€ y una mayor probabilidad de padecer obesidad. De forma concreta, la probabilidad de
qgue una persona sea diagnosticada de obesidad es un 3,31% mas elevada en el caso de que su
nivel de renta sea inferior a 18.000€. Esta situacion se duplica en el caso de seleccionar dentro del
grupo de bajo nivel de renta, a aquellas personas que perciben la Renta Garantizada, ya que
registran una probabilidad de padecer obesidad del 6,78%. Se vuelve a poner de manifiesto una
relacidn directa entre prevalencia de obesidad y bajo nivel de ingresos.

En sentido inverso ocurre con el hecho de ser mujer, circunstancia que supone un 1,74% menos
de probabilidades de padecer obesidad. Atendiendo a estos resultados, se asocia la condicion de
ser mujer a un menor riesgo de obesidad.

49



Resultados

Tabla 34. Asociacion entre determinantes socioeconémicos (nivel de ingresos, sexo y
inmigrante) y Obesidad (IMC>30)

RG vs no RG X< 18.000€ vs X> 18.000€ | Mujeres vs hombres Inmigrante vs No
inmigrante
6,78 % 3,31% -1,74% 1,67 %
(6,27 % ; 7,28 %) (3,11% ; 3,51%) (-1,93% ; -1,55%) (1,44 % ; 1,9 %)

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

Con respecto a la condicidn de inmigrante analizada de forma global, aparece una asociacién
estadistica positiva en cuanto a padecer obesidad, de manera que dicho grupo registra una
probabilidad del 1,67% mayor. Sin embargo, este resultado no es igual en el caso del estudio de
los siete grupos geograficos analizados con detalle. Examinando de forma concreta, se observan
diferencias significativas entre la condicién de inmigrante dependiendo del ambito geografico de
procedencia. Por un lado, la poblacién asidtica presenta una diferencia de probabilidad del 5,52%
de no padecer obesidad, por lo que se produce una asociacién inversa entre el dmbito geografico
de procedencia y la patologia analizada. Por otra parte, ocurre justo al contrario en el caso de la
poblacién europea que procede de paises ubicados fuera de la UE-15y la AELC. Este grupo registra
una cifra del 3,80% relativa a la probabilidad de registrar un IMC>30 y por tanto ser diagnosticada
de obesidad.

Asimismo, parece relevante sefalar el grupo de personas que tienen su origen en América Central,
Caribe y América del Sur, que suponen el 50% del total de inmigrantes de Navarra. Este grupo
presenta un 2,2% mds de probabilidad en cuanto a padecer obesidad que la poblacién nacida en
Navarra.

De forma concreta, la Tabla 35 presenta los resultados derivados del estudio especifico de los
siete grupos geograficos en los que se divide la condicidn de inmigrante. Se clasifican las zonas
analizadas segun presenten una menor o mayor probabilidad de registrar obesidad frente a la
poblacién nacida en Navarra, interpretandose las probabilidades negativas como un menor riesgo
de padecer esta afeccion.

Tabla 35. Asociacién entre condicion inmigrante y Obesidad (IMC>30)

Ambito geografico Inmigrante vs No inmigrante
Asia -5,52% (-6,51% ; -4,54%)
Magreb -3,97% (-4,37% ; -3,57%)
Oceania + América del Norte (Canadd y EEUU) -3,34% (-5,77% ; -0,90%)
Resto de Africa -0,97% (-1,90% ; -0,05%)
Ameérica Central, Caribe y América del Sur 2,21% (1,87% ; 2,55%)
UE-15 (hasta 2004) + AELC 2,68% (1,91% ; 3,46%)
Resto de Europa 3,80% (3,23% ; 4,38%)

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

5.4.1 RESUMEN DEL APARTADO DE OBESIDAD

A continuacion, la Tabla 36 recoge el resumen de resultados de las variables analizadas en relacién
a la obesidad. Tal y como se puede observar, existe una asociacidn estadistica positiva en relacién
a padecer obesidad para todas las variables analizadas excepto para el sexo, donde de forma
global existe una menor probabilidad de padecer obesidad en las mujeres. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que el analisis descriptivo realizado para los afios 2015 y 2021 pone de manifiesto
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gue en el grupo de personas que perciben la Renta Garantizada, el porcentaje de mujeres que
presentaban obesidad era mas alto que el de los hombres.

Atendiendo a los resultados, se puede concluir que el hecho de percibir la Renta Garantizada,
pertenecer al grupo de poblacidn con un nivel de renta inferior a los 18.000€ anuales o ser
inmigrante son determinantes sociales que se vinculan de forma directa a una mayor prevalencia
de padecer obesidad. Por tanto, estos resultados se pueden enmarcar en la misma linea que los
diferentes estudios referidos al inicio de este epigrafe en los que se ponia de manifiesto que en
los paises mas desarrollados existen mayores niveles de obesidad en los sectores de poblacidon
gue presentan unos menores niveles de renta.

Tabla 36. Diferencias de probabilidades en relacidn a la obesidad segtin variables

Renta Garantizada 6,78%
Ingresos < 18.000€ 3,31%
Mujer -1,74%
Migrante 1,67%
Gradiente Edad Si

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades.

21



Resultados

5.5 DIABETES

Segln la OMS (2021c) la diabetes mellitus, que denominaremos para simplificar «diabetes», es
una enfermedad crénica que se presenta cuando el pancreas no segrega suficiente insulina o
cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La insulina es una hormona
qgue regula la concentracién de glucosa en la sangre, es decir, la glucemia. Por otra parte, es
importante sefialar que hay diversos tipos de diabetes, ya que el presente informe toma como
referencia empirica principal la mas comun de esas tipologias, la diabetes de tipo Il.

Se trata de una de las enfermedades no contagiosas mas frecuentes del mundo. Segun la
Federacidn Internacional de la Diabetes, 537 millones de personas de entre 20 y 79 anos viven
con esta enfermedad en todo el planeta. Esto representa el 10% de la poblacion mundial en ese
grupo de edad. Ademads, la prevalencia de esta enfermedad ha venido aumentando mas
rapidamente en los paises de renta baja y de renta mediana que en los de renta elevada.

Hay que tener en cuenta, en relacion con el apartado anterior sobre obesidad, que el sobrepeso
estd estrechamente relacionado con el desarrollo de este tipo de diabetes, pero no todas las
personas con diabetes tipo Il tienen sobrepeso. En ese sentido, las mismas elecciones de estilo de
vida saludable que ayudan a tratar la diabetes también pueden ayudar a prevenirla: alimentacion
saludable, actividad fisica, reducir el exceso de peso. En definitiva, el propio estilo de vida, la
alimentacidn, etc., son elementos claves ya no solo para su prevencidn sino para su mejor control.

En cuanto a su prevalencia, es decir, la proporcidon de personas que tienen la enfermedad, en
Espafia, segln datos de la Sociedad Espafiola de Diabetes (2018) hay algo mas de 5,3 millones de
personas mayores de 18 afios con diabetes tipo Il, lo que equivale al 13,8% de la poblacién. De
ellos, casi 3 millones ya estaban diagnosticados, pero 2,3 millones, el 43% del total, desconocian
que padecian la enfermedad.

En Navarra habia a finales de octubre de 2021, 40.785 personas diagnosticadas de diabetes, y de
ellas el 94,21% tiene diabetes tipo Il. Cada afio se detectan entre 50 y 65 nuevos casos de diabetes
tipo I, mientras que de diabetes tipo Il la media es de algo mds de 2.000 nuevos casos anuales
(Departamento de Salud, 2021). De hecho, la diabetes es una de las enfermedades prioritarias en
la Estrategia navarra para la atencion integrada a pacientes crénicos y pluripatolégicos.

Hay multitud de referencias empiricas que confirman la estrecha relacién entre la diabetes y la
posicidén socioecondmica. Por ejemplo, se ha comprobado la interrelacion entre diabetes y estatus
socioecondmico dentro del contexto del sistema sanitario del Reino Unido. De tal forma, se sefiala
que el bajo estatus socioecondmico por si mismo deberia considerarse un factor de riesgo
(Connolly, 1996). Otros estudios internacionales también han certificado y dimensionado ese tipo
de correlaciones que confirman la asociacion inversa entre el nivel socioecondémico y la
prevalencia de diabetes tipo Il. Se demuestra que la exposicién a factores que estan implicados
en la causa de la diabetes es mas comun en areas desfavorecidas (Connolly et al., 2000).

Existe por tanto una bibliografia internacional que estudia y certifica la relacion de la pobreza con
la mayor incidencia de esta enfermedad. De su revisién se desprende de manera inequivoca, que
el riesgo de contraer diabetes tipo Il se incrementa con una posicién socioeconémica baja, tanto
en paises de ingresos bajos y medios como altos.

En cuanto a los estudios en el ambito estatal, también se corrobora la correlacion entre nivel
socioecondmico y la prevalencia de la enfermedad. Las desigualdades en diabetes segun la
situacién econdémica ya existian hace mas de veinte afios y han aumentado. Detras de estos
cambios se encuentran transiciones de gran alcance que Espafia ha experimentado desde 1975
(Espelt et al., 2012). Estos patrones pueden explicarse por las tendencias en los comportamientos
de salud y la obesidad, aunque de forma limitada. Las tendencias identificadas tienen relacién con
las desigualdades en obesidad condicionadas por una combinacién de cambios en los habitos
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alimentarios, la actividad fisica o los patrones de mortalidad. En relacion a esto, las desigualdades
de clase social pueden contribuir a ampliar el actual marco explicativo de los determinantes de la
diabetes mellitus de tipo Il, excesivamente centrado en las conductas individuales. Por ejemplo,
en una referencia territorial préxima, el estudio de Larrafaga et al. (2005) demuestra que en el
Pais Vasco se da una asociacion entre privacidon socioecondmica y prevalencia de diabetes y sus
complicaciones crdnicas y factores de riesgo cardiovascular.

El acceso a la atencidn sanitaria es un aspecto clave. Asi, el acceso a los servicios de salud resulta
imprescindible para lograr una reduccion de las desigualdades en diabetes relacionadas con el
nivel socioeconémico. De hecho, tal y como evidencia el estudio del Pais Vasco y se puede
observar en Navarra, mas alld del acceso al sistema sanitario universal existen otro tipo de
condicionantes una vez que aparece la enfermedad. En relaciéon con ello, conviene tener en
cuenta dos aspectos que estan interconectados y deben tenerse en cuenta.

En primer lugar, que efectivamente la prevalencia es mayor en los colectivos con niveles
socioecondmicos mas bajos y, en segundo lugar, que una vez que se diagnostica la enfermedad (a
pesar de que el acceso al sistema sanitario es universal) los niveles de control de la enfermedad
también parecen estar condicionados por el estatus socioeconédmico. Como se demostrara a
continuacién, esto también sucede en el caso de Navarra.

En definitiva, los condicionantes socioecondmicos no solo influyen en la aparicion de la
enfermedad sino también en su peor control posterior, ademas, mas allda de que el acceso al
sistema publico sea universal, quizas la asistencia al sistema de seguimiento en Atencidén Primaria
se vea también influenciada por los diversos condicionantes socioeconémicos.

A continuacidn, se presentan los resultados en relacion con el analisis especifico para Navarra. En
primer lugar, la prevalencia de la enfermedad es mayor en hombres que en mujeres, sobre todo,
a partir de los 25 afios. En ese sentido, la edad es una variable de relevancia evidente. Conforme
aumenta la edad la prevalencia se incrementa, tanto en hombres como en mujeres. Se observa
un incremento significativo a partir de los 55 afios y en mayor medida entre los hombres.

Por otra parte, cuando se trata de la poblacion perceptora de Renta Garantizada la prevalencia es
mayor tanto en hombres como en mujeres y en todos los tramos de edad, sobre todo a partir de
los 40 afos. En el caso de las personas de 55 a 65 afios el porcentaje cuando se trata de RG se
multiplica. De esta forma, casi dos de cada diez personas beneficiarias de RG de 55 a 65 afos
tienen diabetes mientras que cuando no se trata de perceptoras de RG el porcentaje, aunque
también se incrementa, supone el 9,2%, es decir, es algo menos de la mitad.

En términos evolutivos, teniendo en cuenta los datos de diabetes en 2015 (Observatorio de la
Realidad Social, 2017), podemos extraer varias conclusiones. La primera, que ya en 2015 se
observaba un mayor porcentaje de casos entre las personas beneficiarias de la RG. La tendencia
entonces era similar en cuanto a un incremento del porcentaje de personas con diabetes
conforme aumentaba la edad, tanto en el caso de RG como en el resto de poblacién, y las mayores
diferencias se daban también sobre todo a partir de los 40 afios entre RG y no RG.

Por su parte, en 2021 se observa que la prevalencia de la enfermedad es mayor, tanto entre la
poblacién beneficiaria de RG como en la no beneficiaria, en definitiva, se confirma el crecimiento
de la prevalencia de la diabetes. Pero, ademas, se observa que la diferencia entre prevalencias,
entre los que perciben RG y los que no, también se ha incrementado y destaca sobremanera en
el intervalo de 55 a 65 anos. Asi, en 2015, la diferencia entre RG y no RG era de 8,7 puntos (17%
frente al 8,3%) mientras que en 2021 fue de 9,9 puntos (19,1% frente al 9,2%).

En definitiva, se corrobora que la prevalencia de la diabetes es significativamente mayor en el
caso de las personas perceptoras de RG, es decir, entre aquellas con situaciones de vulnerabilidad.
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Grafico 11. Prevalencia de diabetes segtin edad (18 a 65 afos) y RG. Afio 2021.
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Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O)

De acuerdo con la Tabla 3, el total de personas de 41 a 64 anos con diabetes en 2021 era de
14.722. En el caso de las personas con un nivel de renta superior a 18.000€, la prevalencia de la
enfermedad era del 2,2% mientras que el porcentaje se incrementaba al 3% en el caso de
personas con niveles de renta inferiores a esos 18.000€ que no eran perceptoras de RG y se
elevaba hasta el 4,2% cuando se trataba de personas perceptoras de RG. Por tanto, se confirma
gue la incidencia de la diabetes es superior entre las personas con menor nivel de ingresos y en
mayor medida entre aquellas que perciben la RG. En definitiva, parece evidente el papel del factor
socioecondmico en la prevalencia de la enfermedad.

Tabla 37. Poblacién que presenta diabetes segun nivel de renta (de 41 a 64 afios)

>18.000€ <18.000€- No RG <18.000€-RG Total
Personas con diabetes 5.225 7.937 1.560 14.722
Total 236.238 260.927 37.361 534.526
% 2,2% 3,0% 4,2% 2,8%

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).

Antes de presentar los resultados concretos del andlisis multivariante hay que recordar que un
aspecto de especial importancia es el relativo al cuidado y control de la enfermedad.

En primer lugar, se ha analizado la realizacién de mediciones de la denominada hemoglobina
glicosilada o glicada. Se trata de un indicador analitico, realizado por los servicios sanitarios,
Atencién Primaria o endocrinologia, que mide el nivel promedio de glucosa en la sangre durante
los dltimos meses. Se trataria de una especie de media del nivel de glucemia en sangre de los
ultimos tres meses. En la poblacién diabética se considera adecuado realizar al menos dos
mediciones al afio de este indicador.

Pues bien, los resultados indican que hay varios factores que tienen significacion estadistica
respecto a la mayor o menor probabilidad de medicién de dicho pardmetro. El hecho de ser o no
inmigrante, la percepcién de RG y el sexo. Otras variables como la edad o el nivel de ingresos no
presentan en este caso unos niveles de significacion suficientes, es decir, no presentan una
asociacion con realizar o no la medicién.

De esta forma, se observa que en la poblacién inmigrante la probabilidad de no realizar
mediciones del parametro es mayor. Por el contrario, cuando se trata de mujeres y de personas
perceptoras de RG la medicién de la hemoglobina glicada es menor, es decir, se realiza una mayor
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medicion respecto alos hombres con diabetes y a las personas no perceptoras de RG con diabetes.
Este hecho puede guardar relacién con la mayor frecuencia de visita a los servicios de Atencién
Primaria por parte de estos grupos de poblacidon. Hay que recordar que la mayor parte de la
poblacién diabética de tipo Il es atendida en los servicios de Atencidn Primaria.

En términos cuantitativos, el riesgo de la no medicion de la hemoglobina glicada es un 6% menor
entre las mujeres con diabetes respecto a los hombresy un 6,17% menor en personas perceptoras
de RG que en no perceptoras. Por el contrario, en el caso de las personas inmigrantes es un 3,36%
mayor la probabilidad de no medicién.

Tabla 38. Determinantes socioecondmicos (RG, sexo e inmigrante) en la no medicion de la
diabetes (hemoglobina glicada) de poblacién diabética en Navarra de entre 41 y 64 aios

RG vs No RG Mujeres vs hombres Inmigrante vs No inmigrante
-6,17% -6,01% 3,36%
(-8,63% ; -3,71%) (-7,58% ; -4,44%) (1,46% ; 5,25%)

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

La condicién de inmigrante analizada de forma global presenta una asociacion estadistica positiva
en cuanto a la no mediciéon de esta hemoglobina, aspecto que se correlaciona con que esta
poblacién acude menos a consultas de Atencidn Primaria. Sin embargo, a pesar de que se trata
de un hecho generalizado en el conjunto de la poblacidn inmigrante, se observan diferencias
dependiendo del ambito geografico de procedencia. En este caso, teniendo en cuenta los diversos
colectivos analizados y su nivel de significacidn estadistica, no todos los grupos la tienen, hay dos
zonas de origen que presentan unos niveles de probabilidad de no medicidon del pardmetro
significativamente superiores respecto a la poblacién no inmigrante o autdctona. Estos colectivos
son los procedentes del Resto de Europa y el Magreb. En el primer caso se trata de personas
nacidas en paises ubicados fuera de la UE-15 y la AELC. Los principales paises en cuanto a nimero
de personas en Navarra son Rumania y Bulgaria. En este caso, la probabilidad de la no medicién
es de casi un 10% mayor respecto a la poblacidon no inmigrante.

Por su parte, el otro colectivo con un nivel de significacién destacado es el magrebi. En este caso,
la probabilidad de no mediciéon respecto a la poblaciéon no inmigrante es 8,1% superior. Conviene
sefialar también que el resto de zonas no presenta unos niveles de significacidon estadistica
formalmente aceptables.

Tabla 39. Asociacion entre la poblacion diabética inmigrante y no inmigrante segin zonas en
cuanto a la no medicion (hemoglobina glicada)

Ambito geografico Inmigrante vs No inmigrante
Magreb 8,08% (4,17%; 12,00%)
Resto de Europa 9,97% (5,65%; 14,28%)

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

Llegados a este punto hay que tener en cuenta otro aspecto fundamental respecto a esta
enfermedad. Una cuestién es la medicién del indicador que sirve de referencia para conocer el
control de la misma, que como se ha sefialado resulta esencial realizarla periédicamente, y otra
muy diferente es el resultado de dicho parametro analitico, es decir, el resultado que establece
un mejor o peor control de la enfermedad. Mientras que uno refleja la atencidn sanitaria que
reciben los pacientes, el otro muestra el control de la enfermedad. Un ejemplo de esta divergencia
es el caso de las personas con diabetes perceptoras de RG, que ahora veremos.
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Habitualmente, si el resultado de la hemoglobina glicada es superior a 8 se considera que la
diabetes esta mal controlada. En definitiva, se ha seleccionado este pardmetro por la calidad del
dato como variable que determina el control de la enfermedad.

Como en el caso anterior, existen determinados factores que parecen incidir en el control de la
enfermedad. En este caso, segun los datos obtenidos, las variables con significacidon estadistica
son el sexo, la percepcidn de la RG, el nivel de ingresos, el hecho de ser inmigrante y la obesidad.

En el caso de las mujeres con diabetes, |la probabilidad de un mal control de la enfermedad, es
decir que el resultado de la hemoglobina sea superior a ocho, es menor en un 5,6% respecto a los
hombres. Por tanto, la probabilidad de la medicién es mayory ademds su control es mejor: acuden
mas a los recursos y son mas responsables con el autocuidado.

Por el contrario, el nivel de mediciéon parece mayor entre la poblacién beneficiaria de RG que
entre la no perceptora, pero el control de la enfermedad medida a través del resultado del
indicador de la hemoglobina glicada indica un peor control de la enfermedad en las beneficiarias
de RG a pesar de esa mayor medicion.

En este sentido, se observa cdmo también es mas probable un peor control de la enfermedad en
las personas con ingresos menores a 18.000€. En este caso, la probabilidad de tener una
hemoglobina glicada superior a 8 es un 3,2% mayor entre las personas con niveles de ingresos
menores a esa cantidad de referencia.

En definitiva, se corrobora que no solo hay una relacién entre los determinantes socio-
econdmicos y la prevalencia de la enfermedad sino también respecto a su control.

Otro de los elementos determinantes es el hecho de presentar obesidad. Aquellas personas con
diabetes y obesidad presentan una mayor probabilidad de un mal control de la enfermedad (un
3,1% mas de probabilidad).

Tabla 40. Determinantes socioecondmicos en el mal control de la diabetes (hemoglobina glicada
>8) en poblacién diabética de Navarra de entre 41 y 64 afios

Mal Control diabetes (hemoglobina glicada >8)
Mujeres vs hombres -5,66% (-7,31%; -4,01%)
RG vs No RG 5,50% (2,58%; 8,43%)
X< 18.000 € vs X> 18.000 3,24% (1,48%; 5,00%)
Obesidad vs No obesidad 3,11% (1,48%; 4,74%)
Inmigrante vs No inmigrante 6,91% (4,94% ; 8,88%)

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

En cuanto a la poblacién inmigrante, el analisis desagregado evidencia diferencias notables. Es
cierto que en todos los casos la probabilidad del mal control de la enfermedad es superior entre
la poblacién inmigrante con un resultado de 6,9% de asociacidn positiva, independientemente del
lugar de nacimiento. Sin embargo, hay dos grupos con mayor probabilidad de mal control respecto
a la poblacién diabética autdctona: la poblacion diabética procedente del resto de Africa (excluido
el Magreb) con un 12,5% mas de probabilidad de un mal control y aquella originaria de Asia
(15,6%). En un segundo estrato se encuentran las inmigrantes nacidas en el Magreb (8,1% mas
probabilidad de un mal control) y aquellas del resto de Europa no comunitaria (un 7,8% mayor).
En el caso de la poblacidn latinoamericana, aunque también parece darse un peor control que en
la poblacidn autdctona, la probabilidad es menor que el resto de grupos de personas inmigrantes.
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Tabla 41. Asociacion entre la poblacion diabética inmigrante y no inmigrante seglin zonas en
cuanto al mal control de la enfermedad (hemoglobina glicada>8)

Ambito geografico

Inmigrante vs No inmigrante

Resto de Africa

12,46% (3,64% ; 21,29%)

América Central, Caribe y América del Sur

4,28% (1,29% ; 7,26%)

Asia

15,88% (4,9% ; 26,86%)

Resto de Europa

7,85% (2,99% ; 12,72%)

Magreb

8,06% (3,69% ; 12,42%)

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

Por ultimo, cabe afadir dos variables teniendo en cuenta los determinantes socioecondmicos:
visitas a urgencias hospitalarias y hospitalizaciones urgentes. En el primer caso las personas con
diabetes perceptoras de RG tienen un 6,3% mas de probabilidades de acudir a urgencias que las
personas con diabetes no perceptoras. En el segundo caso, la probabilidad de visitar las urgencias
hospitalarias es un 4,4% superior cuando se trata de personas con ingresos inferiores a 18.000€.
En ambos casos estas mayores probabilidades pueden estar relacionadas, ademds de con otros
factores, con el peor control de la enfermedad y, por tanto, con sus consecuencias derivadas.

Tabla 42. Determinantes socioecondmicos en la visita a urgencias hospitalarias de la poblacion
diabética de Navarra de entre 41 y 64 afos

RG vs No RG 6,29% (3,67% ; 8,91%)

X< 18.000 € vs X> 18.000 4,39% (2,88% ; 5,90%)

2,48% (0,77% ; 4,19%)

Inmigrante vs No inmigrante
Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0O).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

En cuanto a hospitalizaciones urgentes destacan el nivel de ingresos y el sexo como factores con
significacidn estadistica. Para las mujeres con diabetes la probabilidad de hospitalizacion urgente
es menor que en los hombres. Hay que recordar que su nivel de seguimiento y control de la
enfermedad es mejor, por lo que ello puede contribuir a ese menor nivel de hospitalizacidn.

Tabla 43. Determinantes socioecondmicos en las hospitalizaciones urgentes de la poblacion
diabética de Navarra de entre 41 y 64 afos

Mujeres vs hombres

-1,92% (-2,79% ; -1,04%)

X< 18.000 € vs X> 18.000

3,15% (2,27% ; 4,02%)

Inmigrante vs No inmigrante

-0,57% (-1,66% ; 0,52%)

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

Por otra parte, en el caso de las personas con diabetes con menor nivel de renta, la probabilidad
de ingresos hospitalarios urgentes es superior al de aquellas con mayores ingresos. Recordemos
también que la probabilidad de un peor control es mayor en este grupo (menores ingresos).

En definitiva, se confirma y dimensiona la asociacién entre los factores socioecondmicos y los
resultados en la salud, en este caso en la diabetes como enfermedad que presenta una mayor
prevalencia entre las personas perceptoras de la RG en Navarra. Ademas de la mencionada mayor
prevalencia entre las personas en situacion de mayor pobreza y vulnerabilidad, se observa la
incidencia de factores socioecondmicos respecto a su seguimiento, control y evolucién. Se trata
de diversos factores y elementos interrelacionados que determinan no sélo la presencia o
aparicion de la enfermedad sino su control y por ende su evolucidn.
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5.5.1 RESUMEN DEL APARTADO DE DIABETES

Este epigrafe incluye el resumen agregado de los resultados obtenidos en relacién al analisis de
la diabetes. A modo de referencia, la Tabla 44 presenta los datos de las variables y los indicadores
seleccionados, tanto para el control de la enfermedad como en el caso de atencion de la misma.
Asi los cuatro indicadores seleccionados han sido los siguientes:

Hemoglobina glicada para valorar la no medicion de la enfermedad.
Hemoglobina glicada > 8 para valorar un mal control de la enfermedad.
- Visitas a Urgencias.

Hospitalizaciones urgentes.

Tabla 44. Diferencias de probabilidades en relacién a la diabetes segun variables

Hemoglobina glicada | Hemoglobina glicada > Visita a Hospitalizaciones

(no medicidn) 8 (mal control) Urgencias urgentes
RG -6,17% 5,50% 6,29% 1,32%
Ingresos < 18.000 1,33% 3,24% 4,39% 3,15%
Mujer -6,01% -5,66% -0,12% -1,92%
Inmigrante 3,36% 6,91% 2,48% -0,57%

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0O).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

En primer lugar, respecto de la medicidn, las variables vinculadas al hecho de percibir la RG y al
de ser mujer presentan la mayor probabilidad (6,17% y 6,01%, respectivamente). Eso quiere decir
qgue en ambos grupos existe una probabilidad mayor de medir adecuadamente la diabetes, que
en el caso de aquellas personas que no perciben la RG o de los hombres. Sin embargo, en la
poblacién inmigrante se registra una diferencia de probabilidad respecto de la no inmigrante del
3,36%, esto es, de no medir la hemoglobina glicada.

En segundo lugar, respecto al mal control de la diabetes se utiliza el indicador de una hemoglobina
glicada superior a 8. Los resultados son similares a los anteriores, excepto para las personas con
diabetes perceptoras de RG, que presentan una asociacion positiva en consonancia con el grupo
de poblacidn con renta inferior a 18.000€ (con una diferencia de probabilidad del 5,5%). En el
resto de las variables la probabilidad de un mal control es positiva y se incrementa si se compara
con el indicador de no medicion de la diabetes.

Por ultimo, respecto a las visitas a urgencias y las hospitalizaciones urgentes, quienes perciben la
RG y quienes se encuentran en el estrato de ingresos inferior a 18.000€ tienen una probabilidad
mayor en ambos indicadores. En el caso de ser mujer ocurre al contrario. Las mujeres tienen una
probabilidad menor que los hombres de acudir a urgencias o de sufrir una hospitalizacién urgente.
Estos resultados son coherentes con la no mediciéon de la hemoglobina glicada y de un mal control
de la misma, de lo que se infiere que las mujeres presentan un mejor control de la diabetes y la
consecuencia es una menor probabilidad de necesitar un ingreso hospitalario. Aqui el género se
denota relevante: las mujeres son mas responsables con el cuidado en general y la salud.

En cuanto a la poblacién inmigrante, en las visitas a urgencias hay una diferencia de probabilidad
con la poblacién autdctona del 2,48%. Este resultado es Idgico si se atiende a las cifras en el caso
de la no medicién y el mal control de la diabetes, ya que en ambos indicadores la poblacidon
inmigrante presenta una mayor probabilidad de darse esa situacién. Por tanto, al contrario de lo
que ocurre con el hecho de ser mujer, un peor control de la enfermedad tiene como resultado un
mayor numero de visitas a urgencias. Sin embargo, hay que resaltar que esto no supone una
mayor probabilidad de hospitalizacién urgente en el caso de este grupo poblacional.

Por ultimo, y como no podia ser de otra manera dadas las caracteristicas de esta enfermedad, se
da un gradiente negativo asociado a la edad de las personas que sufren de diabetes.
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5.6 COVID-19

El contexto actual implica la necesidad de analizar una serie de indicadores relacionados con el
impacto de la pandemia COVID-19 en la poblacién navarra. No podemos obviar el impacto global
de la enfermedad, asi como hacer alusién directa a que la incidencia de ésta, su propagacion y
capacidad de contencién o los indices de mortalidad de los paises estdn intrinsecamente
relacionadas por el momento en el que los Estados activan las restricciones y las caracteristicas
de su sistema sanitario (Suleman et al., 2021).

La evidencia empirica relacionada con el gradiente social de la pandemia es escasa, si bien la
disponibilidad de estudios al respecto se esta incrementado de manera significativa (Sanchez-
Moreno, 2022). Mantenido en mente dicha escasez relativa de bibliografia, no es apresurado
hipotetizar la existencia de un gradiente de desigualdades socioecondmicas en la distribucién y el
impacto de las infecciones y procesos relacionados (hospitalizacidn, ingreso en UCI, vacunacion).
De esta manera, el impacto de la pandemia no se produce de manera aleatoria, sino que existe
evidencia que sugiere que se ajusta a un gradiente socioecondmico. No es exagerado sefialar la
existencia de un gradiente social de la pandemia. En este sentido, algunos estudios sugieren que
la variabilidad territorial/regional de las estructuras productivas tiene un gran impacto en la
vulnerabilidad social y la exclusidn (Palomino, Rodriguez y Sebastian, 2021).

Las diferencias en el efecto de la pandemia en la poblacién pueden sintetizarse en tres
indicadores: diferencias de la incidencia, diferencias en la gravedad (operacionalizada a través de
diversos indicadores, fundamentalmente por la necesidad de hospitalizacién) y en el acceso a las
vacunas. Obviamente, la edad es la variable que con mayor claridad se ha relacionado con la
gravedad de la COVID-19, de manera que las personas mayores han sufrido el mayor impacto de
la pandemia. Esta mayor vulnerabilidad se ha traducido en un nimero de fallecimientos
desmesurado entre las personas mayores de 60 afios y, especialmente, a partir de los 75.

El analisis de este proceso queda fuera de los objetivos del presente informe, si bien constituye
su contexto. En todas las dimensiones mencionadas (incidencia, hospitalizacién/gravedad de la
enfermedad y acceso a las vacunas), la evidencia empirica disponible sugiere que la pandemia ha
tenido efectos mas intensos en los grupos socioeconémicamente desfavorecidos (Sanchez-
Moreno y de la Fuente-Roldan, 2021). De manera especifica, dos dimensiones de la desigualdad
aparecen de manera patente. En primer lugar, las desigualdades en el estatus socioecondmico se
han descrito en la bibliografia internacional (Riou et al., 2021; Vandentorren et al., 2022) y en los
estudios referidos a Espafia. Asi, Mari-Dell’Olmo et al. (2021) encontraron que la incidencia de la
COVID-19 en las dos primeras olas fue mayor en los barrios con mayor pobreza, de forma que el
riesgo de padecer la enfermedad fue mayor entre el quintil mds bajo de ingresos. Una conclusion
similar extrae Diaz-Olalla et al. (2022) tras analizar la caida de la esperanza de vida en los distritos
de Madrid en 2020. En efecto, este estudio hallé una asociacidn entre la pérdida de afios en la
esperanza de viday los indicadores socioeconémicos, de manera que “los mapas de los retrocesos
de la esperanza de vida al nacer en 2020 son similares a los de la distribucion de la renta, tasa de
inmigrantes, paro y nivel educativo en los adultos” (Diaz-Olalla et al., 2022: 7). En resumen, nos
encontramos de manera patente con un gradiente socioeconémico en el impacto de la pandemia.

En segundo lugar, Diaz-Olalla et al. (2022) sugieren que existe también una sobre-exposicion a los
efectos de la pandemia en el caso de la poblacién inmigrante. Este hallazgo esta en linea con otros
estudios que ponen de manifiesto un mayor riesgo entre las personas pertenecientes a grupos
étnicos desfavorecidos. Asi, por ejemplo, Alsan et al. (2021) argumentan que los cambios en las
tasas de mortalidad en Estados Unidos como consecuencia de la pandemia han sido
significativamente mayores entre las personas negras no hispanas que entre las personas blancas
no hispanas. En Espafia, un informe publicado entre la Universidad de Oxford y la Universidad
Complutense (Palomino, Rodriguez y Sebastian, 2021) indica precisamente que los grupos de
inmigrantes son los que mayor impacto han recibido en todas las dimensiones consideradas.
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En resumen, por tanto, es razonable hipotetizar la existencia de un gradiente social en el impacto
de la pandemia. En las pdginas que siguen se analizan los datos especificos para Navarra en las
variables clave antes mencionadas: (1) incidencia de la enfermedad en la poblacion (2)
hospitalizaciones por COVID-19 e ingresos en UCl y (3) vacunacion.

5.6.1 INCIDENCIA DE LA COVID-19

El Grafico 12 muestra la incidencia de la COVID-19 (diagnosticada a través de prueba de antigeno
o PCR) en funcion de las principales variables socioeconémicas consideradas en el estudio.
Conviene comenzar sefialando que el analisis de los datos disponibles sugiere que la poblacidn
perceptora de Renta Garantizada (RG) en Navarra no muestra una probabilidad significativamente
mayor de infeccidon que la poblacién en general. De hecho, la variable que muestra un papel mas
relevante es el pais de nacimiento.

La probabilidad de contagio es significativamente mayor en el caso de la poblacidn procedente de
América Central, Caribe y América del Sur (8,89%) y del Magreb (3,71%) si se compara con la
poblacién autdctona. Llama la atencidn que la probabilidad de contagio entre quienes proceden
del resto de zonas es significativamente menor que en el caso de la poblacion autéctona (a
excepcion de las procedentes del resto de Africa, para las cuales no hay diferencias significativas).
Al mismo tiempo, la probabilidad de contagio es mas alta si se trata de una persona inmigrante
frente a si no lo es (4%). Esto puede deberse a que las personas procedentes de Latinoamérica y
el Magreb comparten un mayor riesgo de exposicién porque tienen trabajos mads precarios, con
una menor proteccidn social, y estan sobrerrepresentadas en trabajos no cualificados. A esto se
le suma el hecho de residir en viviendas mas masificadas, temporales y compartidas. Todo esto se
traduce en mayores factores de riesgo y vulnerabilidad frente al contagio.

Grafico 12. Asociacién entre prevalencias de la COVID-19 en la poblacion inmigrante segun
origen respecto a la poblacién no inmigrante
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Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

Las mujeres han tenido una probabilidad de 0,45% mayor de contagiarse que los hombres. Esto
guarda relacién con la feminizacidn de determinados sectores productivos, como los cuidados en
residencias y en sectores denominados durante la pandemia como esenciales, como la limpieza o
los relacionados con el sector sanitario. Por tanto, la mayor prevalencia de la enfermedad en las
mujeres se debe a que las mujeres han estado trabajando en primera linea durante la pandemia
en mayor medida (Comas y Bofill-Poch, 2021).
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No obstante, conviene sefialar aqui que el contagio y, como veremos, la hospitalizacién y los
ingresos en UCI, no constituyen el principal ambito de la desigualdad para las mujeres vinculado
a (o causado por) la pandemia. De hecho, algunos estudios apuntan a un mayor riesgo de
hospitalizacion y mayores tasas de mortalidad para los hombres como consecuencia de la
infeccidn (Public Health England, 2020). En este sentido, la evidencia empirica disponible para la
relacion entre género y COVID-19 comienza a apuntar mas bien al agravamiento de las
desigualdades sociales y socioecondmicas en el caso de las mujeres como el principal eje de
impacto de la COVID-19. Este impacto estd relacionado con el incremento del desempleo, asi
como (de manera preocupante) con el incremento de la violencia de género (Flor et al., 2022).
Como se ha comprobado en el epigrafe 5.3, también el impacto en la Salud Mental constituye un
ambito de estudio especialmente relevante (Chdvez-Turello, 2022).

5.6.2 HOSPITALIZACIONES E INGRESOS EN UCI POR COVID-19

En relacidn a las hospitalizaciones el dato mds significativo es el gradiente de edad. A medida que
ésta aumenta, se incrementa la probabilidad de hospitalizacion por motivo de COVID-19. Este
dato estd directamente relacionado con la mayor vulnerabilidad de las personas mayores a
complicaciones causadas por la infeccién. De hecho, la edad es la variable que cobra un claro
protagonismo en el analisis. De igual manera cabe destacar que la categoria mujer es la Unica que
se refleja en negativo lo que se traduce en una probabilidad menor de ingreso que los hombres.

En cuanto a las variables relacionadas con el estatus socioeconédmico, solo la poblacidn inmigrante
procedente de América Central, Caribe y América del Sur se asocia con una probabilidad
significativamente mayor de hospitalizacidn. Una probabilidad que esta incluso por encima de la
variable obesidad, que de por si es un factor que agravaba mucho el prondstico. En concreto,
como muestra el Grafico 13 su probabilidad es un 1,37% mayor respecto a la poblacién autéctona.

Grafico 13. Asociacidn entre prevalencias de hospitalizacién por COVID-19 segun colectivos
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Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

El patrdon que se observa en este apartado también se reproduce en los datos correspondientes a
ingresos en UCI (Grafico 14), donde de nuevo la edad es la variable mas relevante. Es significativo
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especialmente el aumento del riesgo a partir de los 50 anos, por lo que es esperable que el grupo
de edad con probabilidad de ingreso en UCl sea el de las personas que tienen entre 61 y 65 afos.
Grafico 14. Asociacidn entre prevalencias de ingresos UCI por COVID-19, segtin colectivos
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Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.

5.6.3 VACUNACION FRENTE A LA COVID-19

Las principales diferencias socioecondmicas en el ambito de la pandemia en Navarra se relacionan
con la vacunacién. Esta llegd a la poblacién navarra a comienzos de 2021, donde de forma
escalonaday por franja de edad, la ciudadania comenzé el proceso de inmunizacién frente al Sars-
Cov-2. La Tabla 45 refleja los datos referentes a la vacunacion, que revelan dos procesos. Por un
lado, la poblacién perceptora de RG y la poblacién con bajos ingresos (por debajo de 18.000€)
muestra una probabilidad significativamente menor de vacunarse con respecto al resto de la
poblacién. De manera especifica esta probabilidad es un 6,77% menor en el caso de la poblacion
con bajos ingresos y un 3,2% menor en el caso de la poblacion perceptora de RG.

Por otro lado, el Departamento de Salud constatd que, gracias a las campafias especificas
realizadas con determinados colectivos para facilitar su inmunizacién, sobre todo con personas
inmigrantes, los porcentajes iniciales de vacunacién fueron progresivamente mejorando en todos
los tramos etarios conforme éstos se iban incorporando al proceso, aunque no llegaran a situarse
en los niveles alcanzados en poblacién autéctona. La poblacidn vacunada en un menor porcentaje
es procedente mayoritariamente del grupo Resto de Europa (con una probabilidad menor al de la
poblacion autdctona en un 33,46%). Las campafias desarrolladas a este respecto hacian hincapié
en estos colectivos, ya que resultaba mds complicado materializar la vacunacién, teniendo en
cuenta que en clave cultural estos colectivos presentaban desconfianza de las instituciones. No
obstante, conviene destacar que en todos los grupos la probabilidad de vacunarse es menor que
en el caso de la poblacién autéctona. Durante la pandemia se trabajo con diferentes hipdtesis con
respecto a las reticencias de determinada poblacidn inmigrante a la vacunacion. Entre ellas se
encontraban, las posibles interferencias culturales de paises de origen como negacionismos en
grupos evangelistas, algunos paises de Africay Europa occidental o carencias en atencién sanitaria
en sus paises de origen, situaciones que se intentaron trabajar de manera especifica.
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Es especialmente llamativa la diferencia en la probabilidad de vacunacion de personas de Oceania,
Estados Unidos y Canada (21,04%) y de la UE-15 (10,94%). Tomando los datos en su conjunto, es
razonable hipotetizar que las causas de estas diferencias incluyen dimensiones culturales y
linguisticas, socioeconémicas y de desconfianza a la vacunacién. De esta manera, algunos de los
factores que pueden incidir en la menor vacunacién entre la poblacién inmigrante son la falta de
confianza en los sistemas publicos de salud, las dudas respecto a la vacuna o incluso las reticencias
con ideas erréneas sobre la vacunacién por determinadas religiones o creencias, asi como el
miedo al hecho de acceder al sistema. En un sentido diferente, no se puede obviar la situacion de
irregularidad que viven ciertos grupos de inmigrantes y que, por lo tanto, les pudiera dificultar el
acceso a la Atencién Primaria y a los puntos de vacunacion. De igual manera a los problemas en
parte linglisticos que pudieran impedir solicitar cita previa para la vacunacion, a pesar de las
medidas implantadas para tratar de paliar estos efectos (activacion de servicios de teletraduccion,
campafias informando del derecho universal a la vacunacién y desvinculdndolo de la situacién
administativa, etc.) si existe una mayor posibilidad de quedar fuera del rastreo (European Centre
for Disease Prevention and Control, 2021). Asimismo, no puede descartarse que haya habido
personas inmigrantes que se hayan vacunado por ejemplo en sus paises de origen y por eso
consten como no vacunadas, aunque se trata de situaciones minoritarias.

Al mismo tiempo, los datos reflejan un gradiente de edad donde la probabilidad de vacunarse
aumenta conforme la edad es mayor. Este dato puede deberse a la menor percepcion de riesgo
en las personas jévenes a contraer la enfermedad o a tener una sintomatologia grave. Una
encuesta del Pew Research Center (2020) realizada en Estados Unidos a través de un panel de
tendencias a 4.917 personas adultas incide en la percepcién del riesgo y destaca que las personas
mas jévenes estdn menos preocupadas por la posibilidad de contraer el COVID-19, pero mas por
la posibilidad de propagarlo sin saberlo. Por ultimo, cabe destacar que, en el caso de las mujeres,
la probabilidad de vacunarse aumenta en un 2,68% con respecto a los hombres, por lo que se
vuelve a evidenciar una mayor responsabilidad por parte de las mujeres, con mejores actitudes y
un mayor compromiso para el cuidado personal y poblacional.

Tabla 45. Asociacidon entre vacunacion frente a la COVID y determinados indicadores
sociodemograficos en Navarra

Edad 25-40 0,90% (0,58% ; 1,23%)
Edad 40-45 5,05% (4,67% ; 5,42%)
Edad 45-50 6,66% (6,29% ; 7,02%)
Edad 50-55 7,82% (7,46% ; 8,19%)
Edad 55-60 7,89% (7,51% ; 8,26%)
Edad 60-65 8,24% (7,84% ; 8,63%)
Mujer 2,68% (2,48% ; 2,87%)
Obesidad 3,99% (3,62% ; 4,35%)
Resto de Africa -15,03% (-16,30% ; -13,77%)
IAmérica Central, Caribe y América del Sur -3,32% (-3,64% ; -3,00%)
Asia -6,99% (-8,42% ; -5,56%)
Resto Europa -33,46% (-34,25% ; -32,66%)
Magreb -9,69% (-10,28% ; -9,10%)
Oceania, América del Norte (Canada y EEUU) -21,04% (-25,28% ; -16,79%)
UE-15 -10,94% (-11,94% ; -9,95%)
Renta Garantizada -3,20% (-3,60% ; -2,80%)
Ingresos <18.000€ -6,77% (-6,98% ; -6,56%)
Inmigrante -9,39% (-9,61% ; -9,18%)

Fuente: Oficina de Analisis y Prospeccidn, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-O).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades y el limite inferior y el superior.
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5.6.4 RESUMEN DEL APARTADO DE COVID-19

Este Ultimo apartado ha analizado el impacto de la COVID-19 en la poblacién navarra, resaltando
como indicadores mas relevantes la incidencia, la hospitalizacién, el ingreso en la UCl y la
vacunacion. Una conclusién principal es que el impacto de la pandemia no se produjo de manera
aleatoria, sino que se evidencia que dicho impacto se ajusta a un gradiente socioeconémico. No
es exagerado por lo tanto sefialar la existencia de un gradiente social de la pandemia.

Las diferencias en el efecto de la pandemia en la poblacién pueden sintetizarse en tres
indicadores: diferencias de la incidencia, diferencias en la gravedad (operatividad a través de
diversos indicadores, fundamentalmente por la necesidad de hospitalizacién, y el ingreso en UCI)
y la vacunacién.

Obviamente, la edad es la variable que con mayor claridad se ha relacionado con la gravedad de
la COVID-19, de manera que las personas mayores han sufrido el mayor impacto de la pandemia.
Esta mayor vulnerabilidad se ha traducido en un nimero de fallecimientos desmesurado entre las
personas mayores de 60 afos. El andlisis de los datos refleja que la poblacidn perceptora de Renta
Garantizada en Navarra no muestra una probabilidad significativamente mayor de ser infectado
gue la poblacidon en general. De hecho, la variable que muestra un papel mas relevante es el
estatus migratorio. La probabilidad de tener un diagnéstico de contagio es significativamente
mayor en el caso de la poblacion procedente de América Central, Caribe y América del Sur y del
Magreb si se compara con la poblacion autdctona. Esto puede deberse a que estos colectivos
comparten un mayor riesgo de exposicion debido a que tienen los trabajos mads precarios, con
una menor seguridad social, y estan sobrerrepresentados en trabajos no cualificados, lo que
supone mayor factor de riesgo y vulnerabilidad al contagio.

Por otra parte, las mujeres han tenido una probabilidad 0,45% mayor de tener un diagndstico que
los hombres. Esto puede deberse a que fueron las mujeres las que realizaron muchos de los
trabajos denominados como esenciales, tal es el caso de sectores habitualmente feminizados
como las residencias o la limpieza.

En relacién a las hospitalizaciones el dato mas significativo es que a medida que aumenta la edad
se incrementa la probabilidad de hospitalizacion por motivo de COVID-19, lo que estd
directamente relacionado con la mayor vulnerabilidad de las personas mayores a complicaciones
causadas por la infeccidn, tal y como se ha sefialado anteriormente. De hecho, la edad es la
variable que cobra un claro protagonismo en el analisis.

En ultimo lugar se destaca que las principales diferencias socioecondmicas en el dmbito de la
pandemia en Navarra se relacionan con la vacunacion. Algunos de los datos mas significativos son,
por un lado, el hecho de que la poblacién perceptora de RG y la poblacién con ingresos por debajo
de 18.000 euros muestra una probabilidad significativamente menor de haberse vacunado con
respecto al resto de la poblacién.

Por otro lado, destaca la menor vacunacién entre las personas inmigrantes. La poblacién con
menor porcentaje de vacunacion es procedente mayoritariamente del Resto de Europa, esto es,
aquellos paises que no formaban parte de la UE-15 y de la Asociacion Europea de Libre Comercio.

Al mismo tiempo, los datos reflejan un gradiente de edad, donde la probabilidad de vacunarse
aumenta conforme la edad es mayor. Este dato puede deberse a la menor percepcidn de riesgo
en las personas jovenes a contraer la enfermedad o a tener una sintomatologia grave.

64



Resultados

Tabla 46. Diferencias de probabilidades en indicadores relacionados con la COVID-19, segun
variables sociodemograficas y de ingresos

Diagndstico de

Hospitalizacion

Ingreso en UCI

CoVID19 | porcoviD-19 | porcovip-19 | Vecunacion

Renta Garantizada 0,28% 0,07% -3,20%
Ingresos < 18.000 euros 0,88% -6,77%
Mujer 0,45% -0,19% -0,05% 2,68%
Obesidad 1,17% 0,52% 0,10% 3,99%
Inmigrante 0,65% 0,10% -9,39%
Gradiente de edad Si Si Si
Asia -4,45% -6,99%
Oceania + América del Norte (Canada y 6,12% 21,04%
EEUU)

Resto de Europa -3,05% 0,07% -33,46%
UE-15 (hasta 2004) + AELC -2,75% -10,94%
Resto de Africa 0,59% 0,18% -15,03%
Magreb 3,71% 0,57% 0,07% -9,69%
América Central, Caribe y América del Sur 8,89% 1,37% 0,18% -3,32%

Fuente: Oficina de Andlisis y Prospeccion, Servicio Navarro de Salud — Osasunbidea (SNS-0O).
Nota: Los porcentajes muestran la diferencia absoluta de probabilidades.
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